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1.   Einleitung 
1.1   Hintergrund und Relevanz des Themas   
Die Beschäftigung mit diagnostischen Vorgehensweisen in deutschen 
Kindertagesstätten kann bisher noch auf keine große wissenschaftstheoretische 
Tradition zurückblicken. Wenige Untersuchungen in Kindertagesstätten vor dem 
Jahr 2000, wie z. B. durch MAYR & ULICH (1998), verwiesen auf unsystematisches 
und inkonsequentes Vorgehen bei diagnostischen Beobachtungen und bei den 
anschließenden Dokumentationen. Diese wurden vielmehr sporadisch 
besonderen Anlässen zugeordnet. Deshalb konnten diese 
Untersuchungsergebnisse, zu diesem Zeitpunkt, keine umfassende 
Reformdebatte auslösen, die vergleichbar wäre, mit den deutlichen 
Reformbemühungen seit 2000. Erst im Verlauf der bildungspolitischen Debatte 
um frühkindliche Bildungs- und Entwicklungsprozesse, ausgelöst nach dem 
relativ schlechten Abschneiden in der PISA-Studie (2000), wurden in Deutschland 
in großem Umfang viele Fragen an die pädagogische Arbeit im Vorschulbereich 
gestellt, wie diese denn grundlegend verbessert werden kann. 
Dass die Bundesländer auf die Ernüchterung, bedingt durch die Resultate der 
PISA-Studie (2000) und als Reaktion auf den Vergleich im internationalen 
Diskurs, sofort mit der Entwicklung und Publikation von  Rahmenplänen zur 
Gestaltung von frühkindlichen Bildungsprozessen begannen, ist als ein wichtiges 
Element der Qualitätsentwicklung in deutschen Kindertagesstätten zu werten. Im 
internationalen Trend gelten diese nationalen Rahmenpläne als elementares 
Qualitätsmerkmal (vgl.  OECD, 2001, S. 8 f.) und sind somit seit dem Jahr 2001 
wegweisend für die folgende Bewältigung der in diesem Diskurs aufgebrochenen 
Herausforderungen für die pädagogische Arbeit im Elementarbereich in 
Deutschland. Als Resultat dieses Aufbruchs stellten innerhalb kurzer Zeit, bereits 
im August 2003 erstmalig und bis 2006 insgesamt 16 Bundesländer ihren 
aktuellen Forschungsstand und ihre Rahmenpläne1 für die frühkindliche Bildung 
im Elementarbereich vor. Obwohl sich diese Rahmenpläne in ihren 
                                                 
1
 Die im Text angeführten Rahmenpläne liegen in der Trägerhoheit der Bundesländer und sind unterschiedlich benannt. 
Im Freistaat Sachsen heißt dieser Rahmenplan: „Der sächsische Bildungsplan – ein Leitfaden für pädagogische Fachkräfte 
in Kinderkrippen und Kindergärten“. Aus Gründen der Vereinfachung wird im Text von Rahmenplänen gesprochen, 
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Formulierungen unterscheiden, lassen sich die grundlegenden inhaltlichen Ziele 
gut miteinander vergleichen und sind in ihrer Beschreibung der überwiegenden 
Bereiche sehr ähnlich. Dabei sind die Bildungsbereiche Naturwissenschaften, 
Sprache und experimentelle Mathematik dominierend2. Weiterhin fällt bei der 
Gegenüberstellung dieser Pläne auf, dass frühkindliche Bildung nicht losgelöst 
von der kindlichen Entwicklung betrachtet werden kann. Insofern sind diese 
Rahmenpläne3 eindeutig ganzheitlich orientiert sowohl der Förderung 
frühkindlicher Bildungsprozesse als auch der Förderung frühkindlicher 
Entwicklungsprozesse gewidmet.  
Neben den angeführten Ähnlichkeiten und Gemeinsamkeiten der Rahmenpläne 
der einzelnen Bundesländer lassen sich aber auch erhebliche Unterschiede in den 
Herangehensweisen und besonders auch in den Empfehlungen der 
diagnostischen Beobachtungsverfahren sowie im Umfang und der 
Differenzierung4 dieser Pläne feststellen. Damit einhergehend sind in Verbindung 
mit den Rahmenplänen der Bundesländer auch formale Unterschiede zum 
Verständnis über Professionalität und Anforderungsprofile für Erzieher5 bzw. alle 
pädagogischen Fachkräfte in Kindertagesstätten feststellbar. Die Delegation der 
gesamtdeutschen Reformbemühungen im Elementarbereich auf die einzelnen 
Bundesländer gestattet deshalb keine einheitlichen Aussagen über die Qualität 
der Förderung frühkindlicher Entwicklungs- und Bildungsprozesse in 
Deutschland, sondern benötigt für derartige Beurteilungen jeweils 
Untersuchungen der einzelnen Länder, die dann miteinander zu vergleichen sind.  
In diesem Sinne versteht sich die vorliegende Arbeit darin, mit der Untersuchung 
von Kindertagesstätten im Freistaat Sachsen einen Beitrag für einen möglichen 
gesamtdeutschen Diskurs zur Thematik der Qualitätsentwicklung zu leisten und 
stellt damit seine Ergebnisse zur Disposition.  
                                                 
2 vgl. Anhang: Vergleich der nationalen Rahmenpläne für Kindertagesstätten. 
3 Im Vergleich werden betrachtet die Rahmenpläne der Länder: Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, 
Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, 
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen. 
4 Sachsen. 2004: Der sächsische Bildungsplan – ein Leitfaden für pädagogische Fachkräfte in Kinderkrippen und 
Kindergärten, 154 Seiten, 6 Bildungsbereiche; Thüringen. 2004: Leitlinien frühkindlicher Bildung, 21 Seiten, 4 
Bildungsbereiche. 
5
 Vorab eine Anmerkung zur Sprache: Zur Vereinfachung der sprachlichen Form wird die beidgeschlechtliche 
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Mit dem kontinuierlichen Ausbau der sächsischen Kindertagesstätten zu 
integrativen Einrichtungen, im Zeitraum von 2000 bis heute, müssen sich die  
angesetzten Qualitätskriterien6 des Rahmenplans nicht nur an altersadäquat 
entwickelten Kindern, sondern an allen Kindern in Kindertagesstätten messen 
lassen. Dazu gehören auch die behinderten Kinder, besonders dann, wenn es um 
die Förderung kindlicher Entwicklungsprozesse geht. Vor dem Hintergrund 
dieser Entwicklung wurde mit der Einführung des Rahmenplans in Sachsen ein 
„dreifacher Bedarf sichtbar: die Unterstützung auf der Handlungsebene (z. B. 
durch Fort- und Ausbildung), ein erhöhter Forschungsbedarf und Bedarf an 
Fremd- und Selbstevaluation (z. B. durch unabhängige Institutionen oder den 
Träger einer Kindertageseinrichtung), aber auch ein erhöhter Bedarf an 
Dokumentation, Beobachtung und Analyse“ (SBP7, S. 11). Das damit verbundene 
Umdenken der pädagogischen Fachkräfte, die Auseinandersetzung mit 
kindlichen Entwicklungsprozessen und die Gestaltung geeigneter Lern- und 
Entwicklungsumgebungen skizzieren den neuen Blick auf das Kind und seine 
kindliche Individualität (vgl. ebd.). Auch der zentrale Stellenwert von 
diagnostischen Beobachtungen wird in diesem Plan herausgestellt. „Das mit den 
Bildungsbedürfnissen und Bildungsthemen der Kinder voranschreitende 
Umdenken und Überdenken der bereit gestellten Bildungsanregungen basiert auf 
einer systematischen Beobachtung und Wahrnehmung der Kinder“ (ebd. S. 116). 
Gleichzeitig skizziert Sachsen in einer mit nur sehr wenigen Bundesländern 
vergleichbaren Deutlichkeit den Anspruch an professionelles Handeln für die 
pädagogischen Fachkräfte in den Kindertagesstätten und beschreibt die Reflexion 
der eigenen Arbeit, fachliche Diskussionen im Team, sowie Beobachtung und 
Dokumentation als „Element professionellen Handelns“ (ebd., S. 32 f.). 
Vor dem Hintergrund fehlender aktueller Untersuchungen zur angeführten 
Thematik im Freistaat Sachsen, soll mit der vorliegenden Untersuchung ermittelt 
werden, ob diese klar formulierten Vorgaben und Ansprüche in der Praxis von 
sächsischen Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und mit integrativer 
                                                 
6
 Die Nationale Qualitätsinitiative (NQI I § II) führte 2003 zur Formulierung und Empfehlung eines 
Qualitätskriterienkatalogs. 
7 SÄCHSISCHES STAATSMINISTERIUM FÜR SOZIALES. (Hrsg.). (2006). Der Sächsische Bildungsplan - ein Leitfaden für 
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Ausrichtung drei Jahre nach dem verbindlichen Inkrafttreten des Rahmenplans 
umgesetzt werden.  
Die Ausgangsbasis zur Entwicklung der Arbeitshypothesen bilden verschiedene 
Untersuchungen seit 1990, die im Kontext pädagogischer Arbeit in 
Kindertagesstätten in Deutschland durchgeführt wurden und die darauf 
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1.2   Aufbau der Arbeit  
Die vorliegende Arbeit besteht aus drei Teilen: 
(1) Skizzierung des Forschungsgegenstandes und Auseinandersetzung mit 
dem Problemfeld,  
(2) Planung und Durchführung der empirischen Untersuchung, 
(3) Diskussion der wichtigsten Aussagen und Ergebnisse, Schlussfolgerungen 
und Ausblick auf daraus resultierende Forschungsfragen.  
 
(1) Skizzierung des Forschungsgegenstandes und Auseinandersetzung mit dem 
Problemfeld 
Zur Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses über die Thematik von 
Diagnostik in Kindertagesstätten und einer daraus resultierenden Diskussion, ist 
zunächst eine Begriffsbestimmung der Termini der Themenstellung erforderlich. 
Deshalb wird in Kapitel 2 die begriffliche Ausgangsbasis des 
Untersuchungsfeldes für Kindertagesstätten mit integrativer und mit 
heilpädagogischer Ausrichtung, als auch das Handlungsfeld Diagnostik 
erarbeitet. In Kapitel 3 werden sowohl die Grundlagen von Diagnostik in 
Kindertagesstätten und die Strukturen einiger vom Freistaat Sachsen empfohlener 
diagnostischer Verfahren diskutiert, als auch mögliche Besonderheiten in der 
Abgrenzung zu Einrichtungen ohne heilpädagogische oder integrative 
Ausrichtung besprochen. Anschließend wird der dieser Untersuchung zugrunde 
liegende Aktionsrahmen vorgestellt.  
Die Problemstellung, aus der auch die Arbeitshypothesen abgeleitet wurden, 
wird in Kapitel 4 diskutiert und in Kapitel 5 im Vergleich mit europäischen 
Nachbarländern betrachtet. 
 
(2) Planung und Durchführung der empirischen Untersuchung 
Der Hauptteil befasst sich in Kapitel 6 mit dem Untersuchungsdesign 
(Instrumente, methodisches Vorgehen, Hypothesen) sowie in Kapiteln 7–9 mit der  
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(3) Diskussion der Ergebnisse, Schlussfolgerungen und ein Ausblick auf daraus 
resultierende Forschungsfragen 
Im dritten Teil werden zunächst die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung 
zusammengefasst und diskutiert (Kapitel 10). Im Anschluss daran folgt die 
Prüfung und Diskussion der aufgestellten Arbeitshypothesen (Kapitel 11). Für 
eine bessere Einordnung der Ergebnisse werden in Kapitel 12 die angewendeten 
Methoden kritisch reflektiert und erst anschließend die Ergebnisse und 
wichtigsten Erkenntnisse diskutiert (Kapitel 13). In einem Ausblick auf weitere 
Forschungslinien wird abschließend die Vorschulerziehung ausgewählter 
europäischer Nachbarländer im Vergleich mit Deutschland betrachtet und 
anschließend hinsichtlich einer möglichen Adaption erfolgreicher Strategien 
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2.   Begriffsbestimmung 
Die nähere Betrachtung der Begriffe im Titel der vorliegenden Arbeit verweist, 
mit dem Blick auf zahlreiche thematische Publikationen (EITLE, 2008; FEUSER, 2003; 
KÖHN, 2002; KOBI, 1993; HAEBERLIN, 1985 u. a.) und teilweise unterschiedliche 
synonyme Inhaltsbeschreibungen, auf die Notwendigkeit einer 
Begriffsbestimmung als gemeinsame  Verständigungsrundlage  für die folgende 
Diskussion. Zu klären sind in diesem Zusammenhang die Begriffe: 
Heilpädagogik, Integration und Diagnostik sowie die institutionelle Ausrichtung 




2.1   Eine Verständigung zur Heilpädagogik 
Was ist Heilpädagogik? 
Geht man der Frage nach, was Heilpädagogik ist, wird man zuerst einmal mit 
dem Begriff konfrontiert, der diese benennt. Deshalb ist zunächst die 
Begrifflichkeit zu klären, denn „eine Sache ist nur dann eine Sache oder ein Etwas, 
wenn es sich von anderen unterscheidet und wenn dafür ein Name verwendet 
wird“ (SPECK, 1998, S. 139).  
Erste Arbeiten und Aufzeichnungen des Pädagogen und Bischofs COMENIUS 
(1592–1670) belegen die frühe Auseinandersetzung mit dem Begriff von „Heil“ – 
(Heilen) innerhalb der pädagogischen Literatur. In seiner Arbeit „Didactica 
magna“ (Große Didaktik) greift er den Begriff der Heilmittel (remedium) in der 
erzieherischen Arbeit mit auffälligen Kindern auf. Diese Heilmittel sollten die 
didaktische und pädagogische Arbeit mit den Kindern unterstützen, wenn die 
normalen Methoden zur Sittlichkeits- und Frömmigkeitserziehung nicht mehr 
funktionierten („remedial education“). Weitere Belege z. B., J. LOCKE (1632–1704) 
„Some Thought Concerning Education of Children“ und J. J. ROUSSEAU (1712–
1778) in „Emile ou de l´education“ vom „Heilen“ kindlicher 
Verhaltensauffälligkeiten verweisen auf die vordringliche pädagogische Aufgabe 
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Im 19.–20. Jahrhundert kam es unter anderem durch den Kinder- und 
Jugendpsychologen AUGUST HOMBURGER (1873–1930) und den Arzt FRIEDRICH 
MEINERTZ (1919–1964) zu einer verstärkten medizinischen Ausrichtung der 
Heilpädagogik.  Dabei wurde die erzieherische Aufgabe bei Kindern, die sich von 
„gesunden“ Kindern unterschieden, als medizinische Behandlungsmaßnahme 
verstanden, die sich aus der Annahme ergab, dass die Krankheit im Vordergrund 
stehe und diese „geheilt“ werden müsste. 
Eine vorwiegende Bekanntheit des Begriffs der Heilpädagogik lässt sich den 
deutsprachigen Ländern Deutschland und Schweiz  zuweisen.  Historisch geprägt 
wurde die inhaltliche Besetzung der Begrifflichkeit und des Berufsstandes des 
Heilpädagogen in diesen Ländern durch den deutschen  Lehrer und Philosophen 
JAN DANIEL GEORGENS (1823–1886) und den medizinischen Pädagogen HEINRICH 
MARIANUS DEINHARDT (1821–1880) (vgl. KLEIN & NEUHÄUSER, 2006, S. 24). Mit 
ihrer Publikation „Die Heilpädagogik mit besonderer Berücksichtigung der 
Idiotie und der Idiotenanstalten“ (1861) stellten sie ein umfassendes 
pädagogisches Modell vor, das nicht nur erzieherische, sondern auch 
soziologische, psychologische, medizinische und unterrichtspraktische 
Betrachtungen einbezog. Die dadurch gewonnene inhaltliche Besetzung des 
Begriffs Heilpädagogik umfasste demnach das Recht auf Erziehung für alle 
Kinder, und zwar ohne Ausnahmen. Weitere Werke von ERNST VON DÜRING 
(1858–1938), in „Grundlagen und Grundsätze der Heilpädagogik“ sowie 
HEINRICH HANSELMANN (1885–1960), in „Einführung in die Heilpädagogik“ und 
LINUS BOPP (1887–1971) bemühten sich um eine deutliche Abgrenzung der 
Heilpädagogik von der Medizin. Den letztendlichen Durchbruch einer rein 
pädagogischen Ausrichtung der Heilpädagogik lässt sich sicherlich PAUL MOOR 
(1899–1977) zuschreiben, der die Heilpädagogik als „Pädagogik und nichts 
anderes“ (MOOR, 1965, S. 273) definierte und die Besonderheit der praktischen 
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2.1.2   Der Berufsstand der Heilpädagogen und synonym verwendete Begriffe 
Obwohl GEORGENS und DEINHARDT 1854 in Österreich, in Baden bei Wien die 
"Heilpflege- und Erziehungsanstalt Levana" für behinderte Kinder gründeten und 
leiteten, ist die mit dem Begriff  Heilpädagogik einhergehende Berufsbezeichnung 
des Heilpädagogen in Österreich nicht vergleichbar mit dem Status dieser 
Berufsgruppe in Deutschland und der Schweiz. Vielmehr besteht in Österreich die 
Möglichkeit ein Studium der „Sonder-Heilpädagogik“ (EITLE, 2006, S. 9) zu 
absolvieren und anschließend die offizielle Berufsbezeichnung akademischer 
Frühförderer oder diplomierter Behindertenpädagoge zu führen. Folgend können 
diese Absolventen beim österreichischen Berufsverband Akademischer 
Heilpädagogen (BaHp) eine Anerkennung als Heilpädagoge beantragen.  
In der ehemaligen DDR wurde Heilpädagogik mit Rehabilitationspädagogik 
umschrieben und maßgeblich unter der Leitung von BECKER8 an der Humboldt- 
Universität zu Berlin entwickelt. Die Grundlage seiner heil- bzw. 
rehabilitationspädagogischen Arbeitsanlage lässt sich in Form eines 
interdisziplinären Gestaltungsanliegens durch das kollektive Tätigwerden 
zwischen Medizinern, Pädagogen, Psychologen u. a. mit dem Ziel der 
„sozialistischen Rehabilitation“ (vgl. BECKER, 1984), also der optimalen 
Eingliederung in den Arbeitsprozess, beschreiben. Die von ihm geprägte 
Rehabilitationspädagogik in der DDR gliederte sich analog dem damaligen 





5. Verhaltensstörungen (vgl. JUN, 1984) 
Diese Gliederung wurde zusätzlich jeweils für Kinder skaliert, in 
schulbildungsunfähig und schulbildungsunfähig aber förderungsfähig.  
Im Unterschied zu den heilpädagogischen Auffassungen von GEORGENS und 
DEINHARDT, die sich im Zusammenhang der Gründung ihrer „Heilpflege- und 
Erziehungsanstalt Levana“ im Jahr 1854 erstmals für die Beschulung geistig 
                                                 
8
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behinderter Kinder aussprachen, praktizierte die Rehabilitationspädagogik in der 
DDR einen Weg der abgestuften Aussonderung von Kindern mit Behinderungen. 
Mit Hilfe einer medizinisch orientierten Diagnostik durch einen Amts- bzw. 
Kreisarzt, ähnlich wie in der Bundesrepublik, allerdings unter Einbeziehung von 
Pädagogen und Psychologen, entschied eine Kommission über den Ort und somit 
über die Form zukünftiger Förderungen der Kinder. Die damit verbundene 
Einstufung der Kinder und die Zuweisung der Synonyme von geistiger 
Retardierung und Intelligenzminderung definierten anschließend den Weg der 
Oligophrenie in drei Förderskalierungen: 
1. Grades =  Debilität (Hilfsschulprognose), 
2. Grades = Imbezillität (in der Prognose nicht schulbildungs-, jedoch 
lebenspraktisch förderungsfähig), 
3. Grades = Idiotie, schwerste geistige Behinderung 
(Förderungsfähigkeit nicht vorhanden; „Pflegefälle") (vgl. JUN, 1984). 
Danach unterscheidet sich die in der DDR praktizierte Rehabilitationspädagogik 
von der durch GEORGENS und DEINHARDT beschriebenen Sichtweise der 
Heilpädagogik grundlegend, nämlich in genau dem bereits für die damalige Zeit 
(1861) revolutionären Ansatz, erstmalig „umfassend“ geistig- und 
körperbehinderte Kinder in eine Förder- und Schuleinrichtung mit dem Ziel einer 
Unterrichtung aufzunehmen. Die Berücksichtigung der Individualität der Kinder, 
insbesondere der behinderten Kinder, realisierten GEORGENS und DEINHARDT 
nicht durch die Unterscheidung der Erziehungsstile, sondern durch 
unterschiedliche Unterrichtsmethoden. Als Grundlage dieser Sichtweise wurde 
die Behinderung als ein Teil der Individualität der Kinder verstanden. Infolge 
dessen ist ein Ausschluss bestimmter behinderter Kinder, von der gleichen 
allseitigen Menschenbildung wie bei den gesunden Kindern, nicht mit dem 
heilpädagogischen Konzept von GEORGENS und DEINHARDT  vereinbar. In diesem 
Ansatz schließt Heilpädagogik Regelpädagogik ein, erfordert darüber hinaus 
sogar noch zusätzliche Maßnahmen, z. B. die Differenzierung der 
Unterrichtsmethoden.  
Die kurze vorangestellte Auseinandersetzung mit dem Begriff Heilpädagogik 
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und unterschiedlichen inhaltlichen Sichtweisen. Im englischen und im 
amerikanischen Raum spricht man von „Special Education“ oder „Education of 
the Handicapped“, in den Niederlanden von „Orthopädagogik“ (vgl. FEDER, 
2004). Auch in Deutschland wurden zeitweilig die Begriffe „Heilpädagogik“ und 
„Sonderpädagogik“ synonym für die „Pädagogik der Behinderten“ (vgl. KOBI, 
1993, S. 127) verwendet.  
Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll, folgend eine allgemeingültige 
Beschreibung von Heilpädagogik zu erarbeiten, die den inhaltlichen Kern der 
Begrifflichkeit definiert. Diese Definition dient in der vorliegenden Arbeit 
gleichzeitig als Verständigungsgrundlage für die pädagogisch-konzeptionelle 
Ausrichtung von heilpädagogischen Kindertagesstätten.  
 
 
2.1.2   Heilpädagogik als ganzheitlicher pädagogischer Ansatz 
Nähert man sich dem Terminus „Heilpädagogik“, lässt sich der Wortstamm 
„Heil“ aus dem griechischen mit „ganz“ (griech. holos) übersetzen (vgl. KOBI, 
1993, S. 121). Bemüht man nun in diesem Kontext weitere Begriffe wie Förderung 
und fördertherapeutische Hilfen, in der griechischen Bedeutung von „begleiten, 
pflegen“, entspricht Heilpädagogik einem ganzheitlichen pädagogischen Ansatz, 
der die persönlichen Begabungen  des einzelnen Kindes bzw. Individuums (= das 
Unteilbare) innerhalb seines gesamten sozialen Umfeldes berücksichtigt. 
Demzufolge beschreibt der Begriff der Ganzheitlichkeit synonym für 
Heilpädagogik eine Sichtweise, die innovativ, nachvollziehbar, pragmatisch und 
auch vermittelbar ist und Ganzheitlichkeit als „Konvention“ der Heilpädagogik 
akzentuiert. 
Allerdings lässt sich auch in diesem Diskurs ein in den 1980er-Jahren geführter 
interessanter Disput zweier Betrachtungsweisen zum Begriff der Ganzheitlichkeit, 
so wie er heute in der Heilpädagogik verwendet wird, finden.   
Auf der Verständnisgrundlage einer rationalen und deskriptiven Heilpädagogik 
leitet ANSTÖTZ (1985) den Begriff der Ganzheitlichkeit innerhalb der 
Heilpädagogik als ein Denkmodell der Gestaltpsychologie ab, deren Herleitungen 
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einer rationalen Analyse nicht standhalten“ (ebd., S. 261). Stattdessen skizziert er 
Ganzheitlichkeit in diesem Kontext synonym mit „Mystizismus“ (ebd., S. 262) 
und schlussfolgert:  „Es wurde klargelegt, dass der ganzheitspädagogische 
Ansatz, wie er von SPECK und anderen vertreten wird, aus erkenntnislogischen 
Gründen zurückgewiesen werden muss, weil hier mit dem Irrglauben einer 
universellen Ganzheitsidee gearbeitet wird. Er müsste darüber hinaus auch aus 
psychologischen Gründen zurückgewiesen werden, weil er nämlich dazu 
verleitet, notwendige Detailanalysen von Problemsituationen überflüssig 
erscheinen zu lassen“ (ebd., S. 263). Dem gegenüber argumentiert SPECK aus der 
Perspektive einer geisteswissenschaftlichen und wertorientierten Heilpädagogik, 
Ganzheitlichkeit müsste als die Integration von Erkenntnissen des ökologischen 
Ansatzes und der Systemtheorie in der Heilpädagogik verstanden werden. SPECK 
erläutert zudem zwei Bedeutungsebenen des Wortstamms „Heil“: „Den 
Menschen ganz werden lassen“ (SPECK, 1996, S. 19), also dem Individuum 
personale Integration zu vermitteln, es zu „heilen“. Gleichzeitig leitet er aus dem 
englischen „whole“ ab (vgl. ebd.) eine Verbindung zwischen “Heil“pädagogik 
und “Ganz“heitlichkeit und beschreibt somit eine wörtlich übersetzte 
„Ganzheitlichkeitspädagogik“. Zudem skizziert SPECK  den pragmatischen 
Nutzen des Begriffs der Ganzheitlichkeit zur Rechtfertigung  des synonymen 
Gebrauchs  innerhalb der Heilpädagogik (vgl. ebd.).  
Der vorangestellte Diskurs erörtert ein Dilemma in der Erarbeitung und 
Zuweisung des Begriffs Ganzheitlichkeit in der Heilpädagogik und verweist 
gleichzeitig auf weitere zahlreiche Autoren (vgl. KÖHN, 2003; GRÖSCHKE, 1989; 
MOOR, 1965; GREVING & ONDRACECK 2005; TIEZE-FRITZ, 1995; u. a.), die unter 
Verwendung des Terminus Inhalte der Heilpädagogik, ihres Selbstverständnisses, 
ihrer Methoden oder ihres Menschenbildes darstellen ohne zwangsläufig 
deckungsgleich zu sein.  
Weil im Rahmen der vorliegenden Arbeit die Diskrepanz der exakten Ableitung 
von Ganzheitlichkeit aus dem Begriff der Heilpädagogik nicht geleistet werden 
kann, wird sich an dieser Stelle dafür entschieden eine Position über inhaltliche 
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Aus der vorangegangenen Auseinandersetzung lässt sich die Theoriebildung 
innerhalb der Heilpädagogik eindeutig einer pädagogischen Zentrierung 
zuweisen.  
Der Begriff „Heilpädagogik“ scheint sich bis heute bewährt zu haben und ist 
wohl unter anderem dadurch zu erklären, dass der Begriff des Heilens nicht mehr 
im medizinischen Sinne betrachtet wird. Der Name „Heilpädagogik“ findet dann 
seine Berechtigung, „wenn wir die Bezeichnung „heilen“ […] im umfassenden 
Sinne der Verganzheitlichung und Sinnerfüllung des Lebens verstehen.“ (KOBI, 
1993, S. 126 f.). 
 SPECK bezeichnet die Heilpädagogik als spezialisierte und integrale Pädagogik 
(1996).  
Vor diesem Hintergrund lassen sich die Konturen von Heilpädagogik an seinem 
zugrunde liegenden  Menschenbild herausarbeiten und durch ein, in vielen 
Definitionen wiederkehrendes Handlungsmodell, das Modell der Kompetenz 
beschreiben. „Unter Kompetenz verstehen wir die Fähigkeit, individuelle und 
soziale Ressourcen so zu nutzen, dass eine gegebene Situation möglichst autonom 
bewältigt werden und ein soziales und sinnerfülltes Leben aufrecht erhalten und 
weiterentwickelt werden kann“ (THEUNISSEN, 1997, S. 25 ). 
Heilpädagogik kann allgemein als „Theorie und Praxis der Erziehung unter 
erschwerten personalen und sozialen Bedingungen” (KLEIN & MEINERTZ & 
KAUSEN  1999, S. 37) verstanden werden. 
Der pädagogische und heilpädagogische Auftrag in Kindertagesstätten besteht 
darin,  Kinder zu unterstützen ihren inneren Halt für eine optimale Teilhabe am 
gesellschaftlichen leben zu entwickeln, wobei sich der  Ausgangspunkt der Hilfe 
dem individuellen Einzelfall zuwendet und die methodische und inhaltliche 
Ausrichtung der Erziehung differiert. „Aufgabe der Erziehung ist der Aufbau des 
Innern Halts“ (MOOR, 1965, S. 271), wobei sie jederzeit „mit dem Ganzen der 
menschlichen Bestimmung zu tun hat“ (MOOR, 1960, S. 315). Grundlegend muss 
die Heilpädagogik jedoch ein Kind „erst verstehen, dann erziehen“ (MOOR, 1965, 
S. 14). 
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2.2   Eine Verständigung zur Integration 
Mit dem Begriff „Integration“ bzw. „Integrationspädagogik“ verbindet man die 
Theorie und die Praxis des gemeinsamen Lernens. An den Terminus „Lernen“ ist 
an dieser Stelle keinesfalls ausschließlich die Vorstellung des Lernens im 
schulischen Kontext zu knüpfen. Vielmehr geht es zunächst um das 
grundsätzliche Lernen, wie z. B. Sprechen oder Laufen, Verhaltensweisen lernen, 
welches der Bewältigung des individuellen Lebensalltags dient. Das schließt das 
Lernen im schulischen Sinne als einen Teilbereich ein.  
Weil es in der vorliegenden Arbeit insbesondere im pädagogischen und 
diagnostischen Anliegen um die Zielgruppe „Kinder im Kindergartenalter“ geht, 
soll die folgende Erörterung von Integrationspädagogik explizit für diesen 
ausgewählten Kontext formuliert werden. 
Mit den Konzepten von Integration sind Sichtweisen von Erziehung und Bildung 
von Kindern mit und ohne Beeinträchtigungen in einem gemeinsamen 
institutionellen Rahmen verknüpft.  
Obwohl bereits PAUL MOOR (1965) Heilpädagogik als eine Pädagogik mit 
denselben Möglichkeiten wie die Normalpädagogik skizziert, lassen sich 
besonders in den 1980er-Jahren Sichtweisen beschreiben, die das Ausbilden von 
eigenständigen Spezialdisziplinen in der Sonder- und Heilpädagogik prägen 
(BLEIDICK, 1985, 1987; FEUSER, 1994; EBERWEIN & KNAUER, 1998). Selektierende und 
segregierende Bedingungen, die das Aussondern von Kindern mit 
Behinderungen forcieren (FEUSER 1986, 1987, 1989, 1992, 1995; FEUSER & MEYER, 
1987), werden als Folge dieser Vorgehensweise umschrieben. Diese Praxis sehen 
die angeführten Autoren vor allem in der Wahrnehmung der an die Sonder- und 
Heilpädagogik delegierten Aufgabe zur (Selektions-) Diagnostik (vgl. ebd.) 
bestätigt aber auch im aktiv durch diese Disziplinen gestützten Prozess der 
Aussonderung und Besonderung behinderter Kinder in Sondereinrichtung.  
Die Integrationspädagogik bemüht sich um die Überwindung von 
aussondernden Einrichtungen und einer aussondernden Pädagogik, zugunsten 
von konzeptionellen und pädagogischen Ansätzen, die gemeinsames Lernen und 
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Die begriffliche Annäherung an Integration, abgeleitet vom lateinischen Wort 
integratio: „die Herstellung zu einem Ganzen und Vervollständigung“, legt eine 
soziologisch geprägte Auslegung nahe, in der die Wiederherstellung eines 
Ganzen durch bestimmte (pädagogische) Prozesse angeregt wird. Dabei geht es 
aber nicht nur um eine völlige Anpassung an ein bereits bestehendes Ganzes, 
sondern um die kombinierte Schaffung eines neuen Ganzen unter Einbringung 
der Werte und Kultur der außen stehenden Gruppe in die Gesellschaft, bei dem 
Erhalt der eigenen Identität (vgl. SPECK, 1991, S. 294). „Integration zielt immer auf 
das Zustandekommen einer Ganzheit. Behinderte und Nichtbehinderte sollen 
eine gesellschaftliche Einheit bilden. Dabei kann es nicht darum gehen, behinderte 
Menschen in einem einseitigen Prozess an Unbehinderte anzupassen“ (KIPHARD, 
1983,  S. 23). 
Diese Definitionen ist für die Klärung des Integrationsbegriffs im Zusammenhang 
mit Behinderung relevant, weil die Kinder, die vorher ausgesondert wurden, 
wieder als volles Mitglied der Gesellschaft, in Kindertagesstätten als volles 
Mitglied der Gruppe, aufgenommen werden. Die Vervollständigung der Gruppe 
wird durch die Integration der außenstehenden Kinder mit Behinderungen, die in 
die neue integrative Gruppe einbezogen werden, vollzogen.  
Der Status und die Rolle der behinderten Kinder in der integrativen Gruppe 
müssen allerdings definiert sein und sowohl von ihnen selbst als auch von der 
Gesamtgruppe akzeptiert werden. Gleichzeitig ist ein einheitlicher Konsens über 
gemeinsame Werte und Normen zu akzentuieren. Denn die alleinige 
institutionelle Zusammenführung von gemeinsamen Gruppen erfüllt noch nicht 
die Voraussetzung von Integration, wenn nicht tatsächlich gemeinsames Lernen 
in einer gemeinsamen Lernumgebung stattfindet.  
Die Etablierung von integrativen pädagogischen Konzepten in Deutschland lässt 
sich unter anderem auf die Bemühungen von Eltern behinderter Kinder in den 
1970er-Jahren zurückführen, die für das Recht des gemeinsamen Lernens 
kämpften. Argumentationen dieser Eltern beruhten maßgeblich auf dem 
„Menschenrecht, auf Gemeinsamkeit und Dialog“ (SCHNELL, 2003, S. 11) sowie 
auf einer begrifflichen Auslegung von Integration, die in unmittelbarer 
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subjektorientierte Pädagogik, die von den Grundlagen der kindlichen 
Entwicklung ausgeht, wurde in den folgenden Jahren bis heute von zahlreichen 
Autoren beschrieben (vgl. FEUSER, 2001; TERVOOREN, 2003; FEYERER, 2003; HEINZE-
NIEßNER, 1996).  
Ein weiterer Aspekt soll bei der vorliegenden Erörterung zur Etablierung von 
integrativen pädagogischen Konzepten kurz angeführt werden. Im Zuge der 
„Integrationsbewegung“ (SCHNELL, 2003, S. 17) sind gleichzeitig die 
Bildungsreformbemühungen der 1970er bis 1980er-Jahre in der Bundesrepublik 
Deutschland zu betrachten, weil so die historisch gewachsenen Bildungs- und 
Lernbedingungen und die damit verbundenen pädagogischen Sichtweisen besser 
bewertet werden können.  
Zunächst wurde nach dem Zweiten Weltkrieg durch die Alliierten die 
Zuständigkeit der Länder für Bildung bestätigt, so wie sie vor 1934 in 
Deutschland bestand. In diesem Zusammenhang lässt sich feststellen, dass die 
Sonderschulbestimmungen, rechtskräftig gemäß des Reichsschulpflichtgesetzes 
von 1938, in Anknüpfung an die Zeit des Nationalsozialismus bis in die 1960er-
Jahre in der BRD, Bestand hatten (vgl. ELLGER- RÜTTGARDT, 1998, S. 362). Daraus 
abgeleitet wurde, entgegen den Richtlinien der Alliierten, die zwei 
unterschiedliche Unterrichtstypen implementieren wollten (vgl. ARNOLD, 1979, 
S. 17), nämlich eine Volksschule und eine höhere Schule als zwei aufeinander 
folgende Modelle, das dreigliedrige Schulsystem wieder erneut installiert. Im 
Sinne der Demokratisierung hatten die Alliierten das gemeinsame Lernen der 
Kinder als Wesensmerkmal der deutschen Bildungsstruktur vorgesehen. Jedoch 
führte die umgesetzte vertikale Gliederung in drei Schultypen dazu, „dass Kinder 
und Jugendliche der gleichen Altersstufe in getrennten, also im System parallel 
nebeneinander angeordneten Schulen unterrichtet wurden. Diese vertikale 
Orientierung hatte nur dann einen Sinn, wenn die Schulen sich nach 
Besuchsdauer, Abschlüssen, Berechtigungen, Vermittlung von beruflichen 
Chancen und gesellschaftlichem Ansehen unterschieden und unterscheiden 
sollten“ (BLANKERTZ, 1982, S. 253). Erst die Empfehlung der Bildungskommission 
des Deutschen Bildungsrats (1973) „zur pädagogischen Förderung behinderter 
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Entgegenwirken der „bisher vorherrschenden schulischen Isolation Behinderter 
ihre schulische Integration“ (DEUTSCHER BILDUNGSRAT, 1974, S. 16) ermöglichen 
sollte, ist als erstes offizielles Dokument in Deutschland (vgl. SCHNELL, 2003, S. 23) 
auf dem Weg der Integration zu nennen. Vor diesem Hintergrund werden die 
Erschwernisse bei der Entwicklung und der umfassenden Implementierung von 
Integration als konzeptionelle Arbeitsgrundlage für Schulen und 
Kindertageseinrichtungen deutlich. Dennoch ließ sich die Umsetzung von 
integrativen Konzepten im Sinne einer gemeinsamen Erziehung von Kindern mit 
und ohne Behinderungen in Kindertagesstätten leichter etablieren als in Schulen 
(vgl. KLEIN u. a., 1986). Die Effektivität dieser Konzepte des gemeinsamen Lernens 
in Kindertagesstätten konnte in den praktizierenden Einrichtungen belegt 
werden. Integration hat „einen wichtigen Beitrag zur Normalisierung der 
Beziehung von behinderten und nichtbehinderten Menschen geleistet. Integrative 
Arbeit wird von allen Beteiligten in ihrer positiven Wirkung auf die Entwicklung 
aller Kinder erkannt und unterstützt. Integrative Einrichtungen stellen somit eine 
wichtige Alternative zu Sondereinrichtungen dar, da sie stärker als diese soziale 
Entwicklungsmöglichkeiten und Teilhabe an gesellschaftlichen Vollzügen 
vorsehen“ (DEUTSCHES JUGENDINSTITUT, DJI, 1982, S. 11).  
Die Verwirklichung von Integration, verbunden mit den Bemühungen des 
Abbaus von Benachteiligungen, wird in Deutschland heute verfassungsrechtlich 
geregelt und gefördert, durch das in Art. 3 des Grundgesetzes enthaltene 
Diskriminierungsverbot (1994) und durch das darauf basierende 
Gleichstellungsgesetz (2002) sowie durch das Sozialgesetzbuch IX (2001).  
Der zentrale Gedanke von Integration beansprucht auf der Grundlage dieser 
Gesetzeslage, dass die Kinder aufgrund ihrer individuellen Fähigkeiten und unter 
Berücksichtigung ihrer individuell unterschiedlichen Ausgangslage für 
Entwicklung in gemeinsamen Gruppen lernen können und gefördert werden. 
Begleitet wird dieser Prozess zur Umsetzung von Integration seither durch die 
Ausführungen der internationalen UNESCO-Weltkonferenz in Salamanca (1994), 
durch die Europäische Kommission (1996) und durch nationale Beschlüsse 
(Deutsche Gesellschaft für Erziehungswissenschaft, 1997) zum Vorrang 
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der Behinderten 1983–1992; WHO 1980 und 1990, ICF 2002) und nationale, 
schulpolitische (KMK-Beschlüsse 1994 und 2000) Neuorientierungen. 
Die Unterscheidung zwischen (schulischem) Unterricht versus 
Regelkindertagesstätte und (sonderpädagogischer) Förderung versus 
Sonderkindertagesstätte, die u. a. auf Ausführungen des Deutschen Bildungsrats 
(1974, S. 15 ff.) zurückzuführen ist (vgl. Bach 1985, S. 23), kann vor diesem 
Hintergrund und dem heutigen Verständnis von Integration nicht mehr als 
Unterscheidung zwischen den Gruppen der behinderten und der 
nichtbehinderten Kinder betrachtet werden, sondern muss als Unterscheidung 
zwischen differenzierenden Aspekten von Erziehung und Bildung verstanden 
werden.  
Integration ist „eine Allgemeine (kindzentrierte und basale) Pädagogik, in der alle 
Kinder und Schüler in Kooperation miteinander auf ihrem jeweiligen 
Entwicklungsniveau nach Maßgabe ihrer momentanen Wahrnehmungs-, Denk- 
und Handlungskompetenzen in Orientierung auf die 'nächste Zone ihrer 
Entwicklung' an und mit einem 'Gemeinsamen Gegenstand' spielen, lernen und 
arbeiten“ (FEUSER, 1995, S. 173-174). 
 
 
2.3   Der Stellenwert von Diagnostik in der Pädagogik  
Eine Verständigung über die Terminologie 
Ausgangspunkt einer Suche nach der Bedeutung und dem Stellenwert von 
Diagnostik innerhalb der Pädagogik muss zwangsläufig zunächst eine Klärung 
bzw. Erklärung des pädagogischen Grundverständnisses sein, auf dessen Basis 
sich eine Diagnostik in ein komplexes pädagogisches Handlungssystem 
integrieren lässt.  
Zurückblickend auf das Verständnis der Terminologie in der antiken Kultur ist 
Pädagogik – griechisch „paideia“ – ein zentraler Wertbegriff für die 
wissenschaftliche Disziplin, die sich mit Formen von Bildung und Erziehung 
auseinandersetzt. Allerdings klärt diese Begrifflichkeit allein noch nicht über ein 
Verstehen der Wertigkeit auf. Ausgehend von einem Weg des „bildbar Machens“ 
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Vorbereitung von Schützlingen auf die kommenden Diskussionen und 
Reflexionen der inneren und der äußeren Erlebniswelt,9 lässt sich daraus eine 
Doppelrolle in Form einer Reflexionswissenschaft aus Erziehung und Bildung 
beschreiben.  
Mit der auch heute noch verbreiteten Auffassung, in Anlehnung an den 
Philosophen IMMANUEL KANT, Pädagogik als Synonym für praktische 
Wissensvermittlung und Anleitung zum Erlangen von Mündigkeit und 
Selbstbestimmung bei Heranwachsenden zu postulieren, ist sicher dem antiken 
Verständnis von Pädagogik Genüge getan. Jedoch lässt sich zu einem 
zeitgemäßen Verständnis von Pädagogik, ohne Differenzierung, dazu kein 
eindeutiger Konsens mehr finden, wenn damit die Hinwendung des Menschen 
zum Denken des Maßgeblichen als Ziel dieser Disziplin angenommen wird. Dann 
ist die klassische Bildung mit ihren Reduzierungen auf Besonderung jener 
Indikator für die Diskriminierung bestimmter Minderheiten. Beispiele dieser 
Diskriminierung sind grundsätzlich erst einmal Sondertagesstätten, die sehr 
häufig, aber mindestens durch ihre organisatorische Struktur innerhalb der 
gesetzlichen Regelungen, eindeutig Separation fokussieren.  
Der Terminus paideia diente den Griechen auch gleichzeitig, allgemein 
gesellschaftlich akzeptiert, als Abgrenzung zu den Barbaren, was wortwörtlich 
übersetzt Stammler bedeutet und sowohl mit quantitativ und qualitativ schlecht 
sprechend, aber auch als weniger zivilisiert im Sinne der allgemein gültigen 
Verhaltensstandards gleichgesetzt wurde. Diese Perspektive führt jedoch zur 
Form der Etikettierung und Separation von Wissenschaft der Erziehung und 
Bildung, und gibt Hinweise auf die Wurzeln des lange anhaltenden 
Verständnisses von Exklusion10, so wie noch bis Mitte des zwanzigsten 
Jahrhunderts in Deutschland Erziehung und Bildung weitgehend verstanden 
oder mindestens praktiziert wurden. Mit der grundsätzlichen  Überwindung von 
Exklusion und dem Ersetzen durch Separation, also dem Einrichten einer 
separierten Bildung und Erziehung in Separationseinrichtungen, wie z. B. 
Sonderschulen „für ...“ und heilpädagogischen Kindertagesstätten für Kinder mit 
                                                 
9
 vgl. Beltz Lexikon Pädagogik 2007. 
10 Exlusion – (lat. exclusio) wörtlich Ausschluss, im pädagogischen Verständnis: die NICHT-Bildbarkeit von Behinderten 
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„Normabweichungen“ lässt sich jedoch nunmehr gleichzeitig auch eine längere 
Geschichte der Bemühungen von einer integrierenden Pädagogik in deutschen 
Schulen und Kindertagesstätten beschreiben. In beiden Einrichtungstypen 
arbeiten Pädagogen mit Kindern, die aufgrund bestimmter biologischer, 
psychischer oder sozialer Konstellationen, von den jeweils bestehenden 
gesellschaftlichen Normen so abweichen, dass eine Bildung und Erziehung im 
Sinne von „Regelpädagogik“ nicht möglich scheint. Nach DITTRICH ziehen sich 
einige Pädagogen auf die Vorstellung zurück, dass „die Wirklichkeit der 
Gruppenangebote und die der Ideale (...) sich nicht zueinander bringen [lassen] 
(...) Kinder mit einer Behinderung sind nur unter Schwierigkeiten in eine 
Beschäftigungspädagogik einzubinden und sie entsprechen zumeist nicht dem 
pädagogischen Ideal vom Kind“ (DITTRICH, 2005, S. 3). Deshalb wird häufig nach 
einer Klärung oder auch nach einer Aufklärung der Abweichung und eine 
individuelle Wegbeschreibung und Anleitung der erforderlichen Bildung und 
Erziehung für diese speziellen Kinder in Form von Diagnostik gesucht. Bemüht 
man zur Klärung der Terminologie von Diagnostik an dieser Stelle auch die 
Übersetzung des Begriffs aus dem griechischen, also diágnosi, wörtlich übersetzt 
„die Durchforschung“ bestehend aus dia-, „durch- und gnósi, „als der 
Erkenntnisgewinn“, lässt sich hier eine derartige Diskriminierung, wie 
vorangegangen bei paideia, allein aus dem Synonym nicht feststellen.  
Allerdings dient Diagnostik in der Praxis häufig im medizinischen Sinne der 
Zuordnung von Phänomenen und Symptomen in eine Kategorie zur 
Beschreibung und Definition eines Bildes, pädagogisch der Zuweisung eines 
Förderschemas oder der Separation in eine Sondereinrichtung.  
Die Terminologie von Diagnostik in der Pädagogik wirft eine Frage auf: Wofür ist 
Diagnostik innerhalb des pädagogisch-bildenden Systems erforderlich oder 
sinnvoll, wenn es doch nicht um eine Stigmatisierung, also um eine Selektion von 
Kindern die „anders“ sind gehen soll, wodurch diese Kinder in einem besonderen 
Rahmen, in Sondereinrichtungen „besonders“ gefördert, erzogen und gebildet 
werden könnten? Denn der Terminus diágnosi  lässt auch Erkenntnis durch 
Verfahrensweisen zur Beschreibung und Anbahnung von Möglichkeiten, die 
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auch der Diagnostik innerhalb der Pädagogik, mindestens schon durch die 
Terminologie eine Doppelrolle in Form von Analyse und Beschreibung einer 
Ausgangsposition und eines Weges zur Entfaltung von Potentialen zu. 
Demzufolge ist es möglich, bereits in der philosophischen Auseinandersetzung 
mit den Synonymen von Pädagogik und Diagnostik, eine Dimension des 
individuellen Denkens aufzuspannen, in dem der komplexe Zusammenhang der 
Möglichkeiten von pädagogischer Diagnostik sichtbar wird, um sowohl den 
Vorzug des Andersseins als Chance für die Entwicklung des „Normalen“11 
nutzbar zu machen und in der Umkehrung, durch das Heraustreten aus dem 
„Normalen“, Ressourcen aufzubrechen, die das Anderssein normalisieren.  
 
 
 2.4   Eine Verständigung zur Förderdiagnostik 
Vor dem Hintergrund des vorliegenden Themas werden diagnostische 
Vorgehensweisen in der Arbeit, als Grundlage der Förderung von behinderten 
oder von Behinderung bedrohten Kindern, untersucht. Deshalb soll an dieser 
Stelle ein spezifischer Aspekt von Diagnostik, nämlich die Förderdiagnostik, kurz 
betrachtet und eine Definition des Begriffs erarbeitet werden. Außerdem geht es 
um den Versuch einer Abgrenzung von Förderdiagnostik zur allgemeinen 
pädagogischen Diagnostik. Dieser kurze Diskurs soll dazu beitragen, die 
Erhebungen der vorliegenden Studie besser einordnen zu können.  
Bei näherer Betrachtung der betroffenen Kinder lässt sich in dieser Population 
eine breite Streuung von unterschiedlichen Problematiken erkennen. Die eine 
Seite wird von Kindern repräsentiert, die sich aufgrund von Lernstörungen in 
einigen Teilaspekten der Alltagsbewältigung von „normal“ entwickelten Kindern 
unterscheiden. Auf der anderen Seite geht es um Kinder, die 
Mehrfachbehinderungen aufzeigen und „massiven Förderbedarf nötig haben, um 
(...) [in  Regelgruppen] überhaupt geduldet zu werden“ (BERTRAND, 2001, S. 4). 
Innerhalb dieser Spreizung lassen sich Kinder mit Entwicklungsverzögerungen, 
                                                 
11 Das „Normale“ bezieht sich auf gesellschaftliche Normen und Maßstäbe für Entwicklung und Fähigkeiten, gemessen an 
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mit geistigen Behinderungen leichten oder schweren Grades unterschiedlicher 
Ätiologien oder mit gravierenden Verhaltensauffälligkeiten einordnen.  
Die Feststellung der individuellen Beeinträchtigungen und der daraus 
resultierenden Lebenserschwernisse erfolgt in einem diagnostischen Prozess, auf 
dessen Erkenntnisgrundlage die fördertherapeutische Arbeit mit diesen Kindern 
in Kindertagesstätten geplant und initiiert werden kann. Dieser Förderbedarf 
wird insbesondere in sonderpädagogischen Arbeitsbereichen mit dem Terminus 
der Förderdiagnostik belegt und konstatiert heute „dem modernen 
sonderpädagogischen Paradigma folgend – die für die Gestaltung 
entwicklungsfördernder Lehrer-Schüler-Beziehungen wesentlichen sachlichen, 
interaktionalen und sozialen Möglichkeiten und Notwendigkeiten. (..)[Sie] ist eine 
spezielle Form sonderpädagogischer Diagnostik. Sie akzentuiert in besonderer 
Weise den Aspekt der Förderung von Kindern und Jugendlichen, die bewusst an 
den Ressourcen dieser Schüler ansetzt“ (SÄCHSISCHES STAATSMINISTERIUM FÜR 
KULTUS, 2005).  
Untersucht man Förderdiagnostik als ein Arbeitsfeld von Sonderpädagogik, muss 
mit der Diskussion zur Förderdiagnostik eine Wende der historischen 
sonderpädagogischen Theoriebildung in Verbindung gebracht werden. Dabei 
ging es um das Loslösen von Feststellungsverfahren,  die der Klassifizierung von 
Schädigungen dienten, zugunsten der Ermittlung des individuellen 
Förderbedarfs und der Beschreibung von Bedürfnissen und Möglichkeiten einer 
Förderung. Die bildungspolitischen Voraussetzungen für eine umfassende 
Praxiswirksamkeit von Förderdiagnostik wurden insbesondere durch die 
Empfehlungen der Kultusministerkonferenz (1994) zur sonderpädagogischen 
Förderung und deren differenzierten Ausführungen in den darauf folgenden 
Jahren (vgl. DRAVE & RUMPLER & WACHTEL, 2000) geschaffen. 
Gewachsen aus dem historischen Kontext, sind es zunächst selektive 
diagnostische Verfahren, die mit ihrer klassifizierenden Funktion Störungsbilder 
und Normabweichungen zu ermitteln und darzustellen versuchen. Frühe 
Aufzeichnungen dieser diagnostischen Praxis bemühten sich um „eine 
Klassifikation vom Grenzfall der Idiotie über Imbezillität, Debilität, 
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Methode der Intelligenzprüfung (vgl. ZIEHEN) wurde 1912 von STERN um den 
Begriff des Intelligenzquotienten erweitert. Weiterentwicklungen dieser 
Methodik, z. B. die Stanford-Binet-Intelligenztests (1937) (vgl. VALENCIA & 
SUZUKI, 2000, S. 5 ff.) können als historische Stufen der noch heute verbreiteten 
Hamburg-Wechsler-Intelligenztestreihe (vgl. ZIMBARDO & GERRIG & HOPPE-GRAFF 
& ENGEL, 1999, S. 529 ff.) verstanden werden. Derartige Testverfahren standen 
insbesondere in den 1980-1990er-Jahren im Mittelpunkt starker Kritik (vgl. LEDL, 
1994; EGGERT, 1998), weil die Auslesefunktion der Intelligenztestung, innerhalb 
der Sonderpädagogik, vielmehr an einer Selektionspraxis als an einer Ermittlung 
des pädagogischen Förderbedarfs ausgerichtet war. Die Kritik, die „von 
klassischen psychometrischen Tests gemessenen Fähigkeiten geben selten 
Aufschluss, weder über Ursachen von Lernproblemen noch über deren 
Fördermöglichkeiten [und] sie geben keinen direkten Hinweis auf mögliche 
Förderansätze und bieten nicht die Möglichkeit eines differenzierten Einstiegs in 
die Förderung oder Therapie des Kindes“ (BERTRAND, 2001), führte zu der neuen 
Verständigung einer Förderdiagnostik, die der Frage nach den Stärken und 
Schwierigkeiten des einzelnen Kindes nachgeht und die Beschreibung des 
konkreten individuellen Förderbedarfs als Grundlage für Veränderungen des 
Unterrichts bzw. der Fördereinheit forciert.  
Auch wenn vor dem Hintergrund des derzeitigen Standes der wissenschaftlichen 
Diskussion noch kein einheitlicher, theoretischer Bezugsrahmen vorliegt 
(BUNDSCHUH, 1999; SCHUCK, 2000; DRAVE & RUMLER & WACHTEL, 2000; 
BREITENBACH, 2003; EGGERT, 2005; NIEDERMANN, 2006), kann jedoch ein allgemein 
gültiges Prinzip zur Zielsetzung der Förderdiagnostik beschrieben werden. So 
bildet die Förderdiagnostik eine besondere Akzentuierung der 
sonderpädagogischen Diagnostik, indem sie die alte Rolle der 
sonderpädagogischen Feststellungs- und Zuweisungsdiagnostik überwindet (vgl. 
KNAUER, 1998, S. 57). „Mit der Begriffswahl sollte die Zielsetzung zum Ausdruck 
gebracht werden, die Aufmerksamkeit nicht, wie bislang, auf die Defizite eines 
Kindes im Hinblick auf schulisches Lernen zu richten, sondern zum einen die 
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zum anderen das schulische Angebot mit diesen Voraussetzungen zur Passung 
zu bringen“ (ebd.).  
Bei dem Versuch Unterschiede und Gemeinsamkeiten von pädagogischer zu 
sonderpädagogischer Diagnostik herauszuarbeiten, lässt sich zunächst feststellen, 
dass Förderdiagnostik als Bestandteil der sonderpädagogischen Diagnostik 
wiederum eine besondere Form der pädagogischen Diagnostik darstellt (vgl. 
SCHUCK, 2000), weil gemeinsam Lern- und Entwicklungsprozesse untersucht 
werden, die als methodologische und methodische Basis für eine 
Entscheidungsfindung hinsichtlich der pädagogischen Ansätze dienen. Eine 
wesentliche Akzentuierung der Förderdiagnostik gegenüber der allgemeinen 
pädagogischen Diagnostik kann jedoch aus dem heil- bzw. sonderpädagogischen 
Verständnis einer Pädagogik unter erschwerten Bedingungen für das Lernen und 
die Entwicklung von Kindern abgeleitet werden. Demzufolge vollzieht sich 
Förderdiagnostik in dem pädagogischen Handlungsfeld, in dem isolierende 
Bedingungen bestimmte Kinder derart beeinträchtigen, dass ihre umfassende 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ohne Unterstützung nicht gegeben ist.  
Da es in der vorliegenden Betrachtung lediglich um eine kurze 
Auseinandersetzung und vorrangig um eine Einordnung der Begrifflichkeit 
gehen soll, wird an dieser Stelle auf eine ausführliche Diskussion zur 
Akzentuierung von Förderdiagnostik verzichtet. Dieser Diskurs wäre in einem 
anderen Rahmen unter Berücksichtigung von Gütekriterien außerhalb der 
vorliegenden Arbeit zu leisten.  
 
 
2.5   Kinder mit Behinderungen in Kindertagesstätten  
Sowohl in integrativen Kindertagesstätten als auch in Tagesstätten mit 
heilpädagogischer Ausrichtung werden behinderte oder von Behinderung 
bedrohte Kinder je nach der Spezifik ihrer Beeinträchtigung und unter 
Berücksichtigung des individuellen Hilfebedarfs betreut und gefördert, mit dem 
Ziel, die Nachteile ihrer Störung auszugleichen, aufzulösen oder zu lindern. 
Entsprechend des in der ICIDH-2 (International Classification of Impairments, 
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formulierten Schemas einigte man sich auf eine Modellbeschreibung von 
Behinderung, ausgehend vom institutionellen und sozialen Kontext der 
betroffenen Menschen, ihrer relevanten Fähigkeiten und der sozialen Teilhabe in 
der Darstellung der Ebenen: (1) impairments, (2) activity limitations, (3) 
participation und (4) Kontextfaktoren, so dass die erschwerten Lebenslagen dieser 
Kinder innerhalb dieser Viergliederung im Fokus der Betreuung und Förderung 
in den Kindertagesstätten stehen (vgl. FORNEFELD, 2005). Das Ziel der Förderung 
besteht also darin, die Aktivität der Kinder zur eigenständigen Teilhabe und 
Mitgestaltung des gesellschaftlichen Lebens, des gemeinsamen Spielens und 
Lernens in der Gruppe entsprechend ihrer individuellen 
Entwicklungsmöglichkeiten zu steigern und zu nutzen. Sowohl die 
Kindertagesstätten mit integrativer als auch mit heilpädagogischer Ausrichtung 
sind nebeneinander gleichberechtigte Angebotsformen der frühen Hilfen.   
 
 
2.6   Integrative Kindertagesstätten 
Das Recht auf einen Platz in einer Kindertagesstätte lässt sich seit dem Jahr 1994 
nicht nur für normal entwickelte Kinder als eine entscheidende Errungenschaft im 
Elementarbereich beschreiben, sondern insbesondere auch für behinderte Kinder, 
die durch diese Gesetzgebung ebenfalls mit einbezogen wurden. Im Rahmen der 
Jugendhilfestatistik (12/1994) wurden anschließend die Betreuungsformen von 
Kindern im Jugendhilfebereich in einem differenzierten Bild dargestellt und 
erstmals in derartigem Umfang die Platzbelegung durch behinderte Kinder in 
Regel- Kindertagesstätten, also in Form von Integrativplätzen, auch außerhalb 
von Sondereinrichtungen, berücksichtigt und erfasst. Diese Bemühungen, das 
Ausmaß von Integration von Kindern in Kindertagesstätten darzustellen, 
beschränkte sich allerdings 1994 lediglich auf einen Datensatz, in dem die Anzahl 
der behinderten und die der nichtbehinderten Kinder in einem 
Betreuungsverhältnis in Integrationsgruppen dargestellt wurde. Jedoch ließ diese 
Auszählung keine Aussagen zur anteiligen Verteilung von Integrationsplätzen 
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Kinder- und Kinderbetreuung) vor diesem Hintergrund (1998)12 einen 
zusätzlichen Zahlenspiegel  zusammenstellen ließ. Dafür wurde auf die 
Länderbefragung von FRÜHAUF (1998) zurückgegriffen, die er im Rahmen einer 
Expertise für die Sachverständigenkommission zum 10. Kinder- und 
Jugendbericht der Bundesregierung13 erstellte. Besonders deutlich geht aus dieser 
Aufstellung der Betreuung von behinderten Kindern in integrativen Gruppen der 
Unterschied im Vergleich der alten Bundesländer mit durchschnittlich 36 Prozent 
zu den neuen Bundesländern mit durchschnittlich 62 Prozent im Jahr 1998 hervor 
(vgl. FRÜHAUF 1998).  
Besonders konsequent lässt sich der Ausbau von integrativen Kindertagesstätten 
in den neuen Bundesländern beschreiben. Das Angebot an integrativen Plätzen in 
Ostdeutschen Kindertagesstätten hatte bereits im Jahr 1994 das der westdeutschen 
Bundesländer überholt. Als nicht unerheblich für die statistischen 
Betreuungszahlen muss jedoch der Umstand erwähnt werden, dass sich durch 
den Rückgang der Geburtenzahlen nach dem Jahr 1991, in den neuen 
Bundesländern,  die bereits flächendeckend ausgebaute Infrastruktur sehr schnell 
als Vorteil ausgeprägt werden konnte, weil  durch den Geburtenrückgang 
grundsätzlich ein Überangebot an Betreuungsplätzen vorhanden war. Die bereits 
gut ausgebaute Infrastruktur in den neuen Bundesländern lässt sich damit 
erklären, weil die Kinderbetreuung durch das DDR- Staatssystem einen deutlich 
zentraleren bildungspolitischen Stellenwert einnahm, im Sinne von Regulierung 
der „Kindergartenlandschaft“ als auch die kontrollierte und aktive Förderung 
durch den DDR-Staat, im Gegensatz zur Praxis in den alten Bundesländern. So 
mussten insgesamt die Kindertagesstättenplätze in den neuen Bundesländern 
nicht erst geschaffen werden, sondern konnten, weil bereits vorhanden,  innerhalb 
kurzer Zeit zu Integrationsplätzen umstrukturiert werden. In der folgenden 
Aufstellung wird der kontinuierliche Ausbau der integrativen Kindertagesstätten 
im Zeitraum von 1998 bis 2006 deutlich. Gleichzeitig fällt auf, dass 
                                                 
12 Arbeitsgruppe Zahlenspiegel: Tageseinrichtungen für Kinder - Pluralisierung von Abgeboten, DJI, 1998 (i. Ersch.) 
13 Theo FRÜHAUF: Zur Situation der Integration von Kindern mit Behinderung - Schwerpunkt geistige- und mehrfache 
Behinderung. In: Sachverständigenkommission für den 10. Kinder- und Jugendbericht (Hrsg..) "Materialien zum 10. 
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Sondertagesstätten mit der zunehmenden Etablierung von integrativen 
Tagesstätten durch diese abgelöst werden. 
 
Aufstellung in Anlehnung an das Statistische Bundesamt (1998, 2002, 2006): Statistiken der Kinder- und Jugendhilfe – 
Tageseinrichtungen für Kinder  







7.789 9.825 12.764 
Sonder - Kindertagesstätten 691 307 334 
Insgesamt 8.480 10.132 13.098 
 Plätze Kinder (1) 
Einrichtungstyp Einrichtungen Absolut 
Integrative 
Kindertagesstätten 
34.742 45.229 42.104 
Sonder - Kindertagesstätten 21.380 11.063 12.714 




Angaben in Prozent 
Integrative 
Kindertagesstätten 
61,9 80,3 76,8 
Sonder - Kindertagesstätten 38,1 19,7 23,2 
 
(1) Zu beachten ist, dass im Jahr 2006 nicht wie zuvor die Anzahl der Plätze, sondern die Zahl der behinderten Kinder in 
Tagesbetreuung ausgewiesen wird. 
 
Tab. 1 Vorschulbetreuung von Kindern mit Behinderung bzw. Plätze für Kinder mit Behinderungen nach Art der 
Einrichtung in Deutschland 1998 bis 2006  
 
 
Die folgende Aufstellung der verfügbaren und der belegten integrativen Plätze in 
integrativen Kindertagesstätten verweist auf die diesbezüglich sehr gut 
ausgebaute Infrastruktur im Freistaat Sachsen, mit einem aktuell höheren 
Angebot als Bedarf.  
 
Aufstellung in Anlehnung an Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2008) 





Sachsen (2007) 827 4.629 3.570 
Tab. 1.1 Vorschulbetreuung von Kindern mit Behinderung in Sachsen 
 
Im Länderbericht über integrative Förderung im Freistaat Sachsen zur 20. 
Jahrestagung der Integrationsforschung 15.–18. Februar 2006 in 
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Kinder mit besonderem Förderbedarf, die in Regelkindertagesstätten integriert 
werden.  
Das Achte Sozialgesetzbuch (SGB VIII) vom 26. Juni 1990 (Neugefasst v. 14. 
Februar 2006 I 3134; geändert durch Art. 2 Abs. 23 G v. 19. Februar 2007 I 122)  
skizziert auf Bundesebene die gesetzlichen Rahmenbedingungen für die Kinder- 
und Jugendhilfe in Deutschland. Die Ausführung des SGB VIII obliegt jedoch der 
Länderhoheit und wird durch die individuellen Kindertagesstättengesetze der 
einzelnen Bundesländer geregelt. Für den Freistaat Sachsen ist aktuell das 
Sächsische Gesetz zur Förderung von Kindern in Tageseinrichtungen 
(SächsKitaG) vom 29. Dezember 2005, geändert am 30. Januar 2006, zugrunde zu 
legen. In diesem Gesetz sind unter anderem sowohl die Aufgaben und 
Grundsätze, Personal, Betrieb, allgemeingültige Standards für 
Qualitätsentwicklung und -sicherung definiert, als auch in § 19 die Aufnahme von 
Kindern mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohten Kindern in die 
Kindertageseinrichtungen, „wenn ihre Förderung gewährleistet ist und es zu 
ihrer Förderung nicht einer heilpädagogischen Einrichtung bedarf“ 
vorgeschrieben. Parallel dazu regelt die Sächsische Integrationsverordnung 
(SächsIntegrVO v. 13. Dezember 2002) alle Abweichungen (z. B. 
Gruppenzusammenstellung, Personalschlüssel) und Zusätze (z. B. Förderung, 
planvolle Hilfen) für die Integration behinderter Kinder in die Tagesstätte. Die 
Integrationsverordnung lässt sich aber grundsätzlich auch als 
Ausführungsverordnung für die Integration, also „die Förderung, Bildung 
Erziehung und Betreuung von behinderten Kindern gemeinsam mit 
nichtbehinderten Kindern“ (§ 1 Abs.2 SächsIntegrVO) verstehen.  Zusätzlich 
skizziert die Sächsische Qualifikationsverordnung (SächsQualiVO v. 09. Januar 
2004) die Anforderungen an die Qualifizierung der pädagogischen Fachkräfte 
sowie die personellen Voraussetzungen für die Betreuung und Förderung von 
behinderten Kindern, also für die Integration dieser Kinder in Kindertagesstätten.  
Die Aufnahme eines behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindes in die 
integrative Tagesstätte kann nur nach Bewilligung von Eingliederungshilfe (gem. 
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2.7   Kindertagesstätten mit heilpädagogischer Ausrichtung 
Kindertagesstätten mit heilpädagogischer Ausrichtung oder auch 
heilpädagogische Kindertagesstätten (HPT) sind teilstationäre Einrichtungen der 
Behindertenhilfe. Sie lassen sich zunächst als Sondereinrichtung (gem. VwVBeh. 
v. 16. Juni 2000) beschreiben, weil ausschließlich behinderte oder von 
Behinderung bedrohte Kinder (gem. §§ 35 a ff. SGV VIII, 53 ff. SGB XII) 
aufgenommen werden können. Strukturell ist es möglich, heilpädagogische 
Gruppen, „Sondergruppen“ (ebd.) in einem Einrichtungsverbund, z. B. an eine 
Regeltagesstätte angegliedert oder die heilpädagogische Kindertagesstätte 
autonom ohne eine derartige Angliederung, zu betreiben. Theoretisch besteht 
mindestens bei angegliederten heilpädagogischen Gruppen die Möglichkeit 
gemeinsamer Bildungs- u. Fördermaßnahmen, um in Ansätzen integrierende 
Bedingungen zu schaffen und zu nutzen. Mit anteilig etwa 20 Prozent aller 
Kinder mit Anspruch auf  Eingliederungshilfe nimmt der institutionelle Anteil an 
heilpädagogischen Tagesstätten in Sachsen einen deutlich geringeren Stellenwert 
als die integrativen Tagesstätten ein. 
Der Anwendungsbereich für behinderte Kinder in diesen Sondereinrichtungen 
unterliegt ebenfalls der Sächsischen Integrationsverordnung (SächsIntegrVO v. 
13. Dezember 2002) sowie der Sächsischen Qualifikationsverordnung 
(SächsQualiVO v. 09. Januar 2004). Zusätzlich werden Ergänzungen und 
Abweichungen im Rahmenvertrag vom 29. Juni 2006 gem. § 79 Abs. 1 SGB XII für 
den Freistaat Sachsen, zwischen dem Kommunalen Sozialverband Sachsen (KSV), 
dem Sächsischen Städte- und Gemeindentag und dem Sächsischen Landtag 
einerseits und den Vereinigungen der Leistungserbringer (Wohlfahrtsverbände) 
geregelt. Weiterhin wird der anzuwendende Personalschlüssel gemäß der 
Verwaltungsvorschrift des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales, 
Gesundheit, Jugend und Familie für den Betrieb von Einrichtungen für Kinder 
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In Sachsen gibt es insgesamt 28 Heilpädagogische Tagesstätten und 
Sondereinrichtungen (vgl. Anhang: Anzahl Heilpädagogischer Tagesstätten und 
Sondereinrichtungen in Sachsen, 2008), die auf der Rechtsbasis der 
Eingliederungshilfe (SGB VIII u. SGB VIII) Leistungen erbringen. 
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3.   Diagnostik in integrativen Kindertagesstätten und Kindertagesstätten mit 
heilpädagogischer Ausrichtung 
Als Grundlage für die Entwicklung des Fragebogens ist in der vorliegenden 
Untersuchung eine Definition der Diagnostik in Kindertagesstätten mit 
integrativer und mit heilpädagogischer Ausrichtung und eine Positionierung 
erforderlich. Diese Arbeitsbasis soll in den folgenden Kapiteln erarbeitet werden. 
 
3.1   Störungen der Entwicklung im frühen Kindesalter 
Angesichts aktueller Untersuchungen (2007)14 zur Gesundheit von Kindern in 
Deutschland wird deutlich, dass es längst nicht mehr ausreichend ist, 
meldepflichtige Infektionskrankheiten und Sterblichkeit zu erheben, um die 
größten gesundheitlichen Probleme von Kindern zu beschreiben. Vielmehr sind 
bereits seit den 1990er-Jahren15 Störungen der Entwicklung im frühen Kindesalter, 
wie Sprech- bzw. Sprach-, Hör- und Sehstörungen, Störungen der motorischen 
Entwicklung und Koordination, Adipositas und problematisches 
Ernährungsverhalten, Konzentrationsstörungen und Verhaltensauffälligkeiten 
und Aggressivität als Hauptmerkmale aktueller Statistiken (vgl. BzgA 1998, 2003) 
im Freistaat Sachsen, wie auch in allen anderen Bundesländern lokalisiert. Die 
Prävalenz von Entwicklungsstörungen im Vorschulalter beträgt nach allgemeinen 
Schätzungen etwa 10 Prozent (vgl. KROMBHOLZ, 2001) und belegt somit eine 
deutlich höhere Prävalenz als andere psychische Störungen in derselben 
Altersgruppe.  
In ihrer Eröffnungsrede zum 1. Sächsischen Sprachtag am 03. März 2007 in 
Dresden verwies die zu diesem Zeitpunkt amtierende sächsische 
Familienministerin OROSZ, unter Berufung auf das statistische Landesamt Sachsen 
(2005), auf 38 Prozent aller Kindergartenkinder und 22 Prozent aller Kinder, die 
bei den Einschulungsuntersuchungen mit Sprachentwicklungsstörungen auffällig 
wurden. Diese Zahlen sind deshalb so dramatisch, weil gerade die frühen Jahre 
dieser Kinder in der Kindertagesstätte hätten zur intensiven Förderung genutzt 
                                                 
14 Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland „KIGGS“. Die Studie wurde von 2003-2006 vom 
Robert Koch-Institut durchgeführt. Erste Ergebnisse wurden bereits im September 2006 vorgestellt (vgl. Epidemiologisches 
Bulletin Nr. 23). Die Darstellung der Gesamtergebnisse folgte im Mai/Juni 2007 im Bundesgesundheitsblatt.  
15 Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, Gesundheit von Kindern – Epidemiologische Grundlagen, Reihe Forschung und 
Praxis der Gesundheitsförderung, Band 3 (1998) 
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werden können, wenn diese Sprachauffälligkeiten diagnostiziert bzw. in  den 
Einrichtungen früh erkannt worden wären (vgl. OROSZ, 2007). Untersuchungen 
zur frühkindlichen Sprachentwicklung in Kindergärten in anderen Bundesländen 
z. B. MAYR in Bayern (1990) der 73 Kindertagestätten mit 4.459 Kindern 
untersuchte, verweisen bereits seit längerer Zeit auf steigende Zahlen, bei 
Prävalenzschätzungen bis zu 27 Prozent und die Notwendigkeit einer 
Früherkennung (MERSMANN, 1998; REMSCHMIDT & NIEBERGALL, 2000; GEBHARD, 
2001). Hinzu kommt die Individualität und Ausprägung der 
entwicklungsbedingten Sprachauffälligkeiten der ermittelten Kindergartenkinder, 
die sowohl eine hohe Prävalenz als auch deutliche Unterschiede in ihrem 
Erscheinungsbild aufweisen (GROHNFELDT, 2000). Anlässlich des bundesweiten 
Anstiegs von Sprachauffälligkeiten bei Kindern im Kindergartenalter (vgl. 
BALDAUF, 2004) wurde eine Pilotstudie mit 1.070  Kindern im Alter 3 bis 4 Jahren  
in Chemnitz  durchgeführt. Davon wurden 320 Kinder in 84 Kindertagesstätten 
als sprachauffällig befunden. Die vorab angeführten Zahlen von 
Sprachauffälligkeiten in den anderen Bundesländern werden auch im Freistaat 
Sachsen durch die von Gesundheitsämtern anlässlich der Einschulung 
durchgeführten Untersuchungen bestätigt (ebd.). Die Aktualität der Problematik 
wird im Freistaat Sachsen weiterhin deutlich, z. B. durch Ergebnisse der Kita- 
Untersuchung im Schuljahr 2006/2007 für die Stadt Dresden. Untersucht wurden 
210 von 219 Kindertagesstätten mit insgesamt 3.398 Kindern im Vorschulalter, 
wovon 29,2 Prozent als sprachauffällig diagnostiziert wurden. Lediglich 
11,1 Prozent dieser auffälligen Kinder befanden sich zum 
Untersuchungszeitpunkt in Behandlung (vgl. TAUT- SACK & SIEGERT, 2007). 
Aber auch Störungen der Koordination, die in der medizinischen Zuordnung im 
Klassifikationsmanual ICD-10 als „Umschriebene Motorische 
Entwicklungsstörung“ oder von KARCH (2001) als leichte motorische 
Koordinationsstörungen bzw.  Störung des Körperschemas beschrieben werden, 
sind häufige Entwicklungsstörungen, die bei Kindern im Vorschulalter festgestellt 
werden. KARCH (2001) und KROMBHOLZ (2001) verweisen auf bis zu 20 Prozent der 
Kinder vor dem Schuleintrittsalter mit Störungen in ihrer Koordination. Bereits 
im Jahr 1998 ermittelte GASCHLER in seiner Untersuchung von über einhundert 
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Kindertagesstätten etwa 8 Prozent der Kinder mit Auffälligkeiten der Motorik 
und der Koordination. GASCHLER setzte dazu ein diagnostisches 
Feststellungsverfahren (MOT, ZIMMER & VOLKHAMMER, 1987) für Kinder im Alter 
zwischen vier und sechs Jahren ein. Diese Kinder wurden bereits durch ihre 
schwerfälligen und grobmotorischen Bewegungsabläufe bei verschiedenen 
Aktivitäten, wie beim Malen, beim Werfen und Fangen von Bällen, beim Roller- 
oder Radfahren u. a. derart auffällig, dass sie sich in ihren Fähigkeiten von 
gleichaltrigen Kindern unterschieden. Auch diese Zahlen werden aktuell im 
Freistaat Sachsen bestätigt, wobei der Anteil der als auffällig befundenen Kinder 
sich in den Jahren 2005/2006 und 2007 etwa konstant verhielt (vgl. TAUT- SACK & 
SIEGERT, 2007). 
Zunehmend häufiger sind aber auch Störungen der emotional-sozialen 
Entwicklung im Kindesalter feststellbar. In diesem Zusammenhang lassen sich 
Bindungsstörungen im frühen Kindesalter und in der Folge dessen 
Explorationsstörungen als Wegbegleiter von Störungen des kindlichen 
Selbstkonzepts und seiner Identitätsentwicklung beschreiben (vgl. OERTER, 1995; 
RYGAARD, 2006). Untersuchungen in verschiedenen Bundesländern verweisen 
zudem auf steigende Zahlen von Kindern im Vorschulalter mit 
Aufmerksamkeitsstörungen, etwa 11 Prozent aller Kinder aus einer 
Stichprobenziehung von 4.363 Kindern (HAFFNER, u. a., 2002), aber auch massiven 
Verhaltensauffälligkeiten (KUSCHEL, 2001), die sich in einem gestörten 
Sozialverhalten zu Erwachsenen, besonders auch zu gleichaltrigen Kindern 
zeigen.  
Die möglichen Zusammenhänge der unterschiedlichen Störungsbilder und die 
gegenseitige Beeinflussung zur Ausprägung weiterer Entwicklungsstörungen 
sind bereits seit längerem bekannt (BRACK, 1993; LAUTH & SCHLOTTKE, 2001; 
QUASCHNER, 2000; WARNKE, 2001). So kann z. B. eine Primärstörung in der 
Motorik über die Anhäufung von Misserfolgserlebnissen zu emotionalen 
Schädigungen des Kindes und infolgedessen zu weiteren Problematiken in der 
weiteren Entwicklung des Kindes führen. Wiederum sind 
Aufmerksamkeitsstörungen häufig auch Ausgangspunkt von 
Entwicklungsverzögerungen im kognitiven Bereich und können so leicht zu 
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Schwierigkeiten in der Grundschule, zu Schulversagen oder zu anderen 
psychischen Störungen führen (vgl. ESSER, 1993). Auch der Wirkzusammenhang 
von motorischen Einschränkungen und den Sekundärreaktionen, wie z. B.  
Hypertonie oder Hypotonie in Verbindung mit Teilleistungsstörungen  ist häufig 
Auslöser für die Verstärkung von Entwicklungsverzögerungen, die infolge einer 
derartigen Lerngeschichte zur Isolation und zur Einschränkung der Teilhabe an 
der Gemeinschaft und dem gesellschaftlichen Leben führen können (vgl. KARCH 
& SCHELLENSCHMITT & FEIKE, 1989). Längst ist bekannt, dass „Leistungsversagen“ 
in der Schule nicht plötzlich entsteht (vgl. Zinke, 2008), sondern sich häufig 
bereits im Vorschulalter anbahnt und in Entwicklungsverzögerungen sichtbar 
wird (WEIGERT, 1984; ASTER, 1996), die bereits in der Kindertagesstätte erkannt 
werden könnten. Deshalb ist die Früherkennung von Entwicklungsstörungen 
bereits im Ansatz ihrer Entstehung, also im frühen Kindesalter eine zwingende 
Konsequenz für professionelles Handeln, weil die Ausprägung und die Intensität 
der Folgen von Entwicklungsverzögerungen für die betroffenen Kinder durch 
eine frühzeitige Förderung gelindert werden können (vgl. PLUM, 2001). 
 
 
3.2   Der gesetzliche Anspruch auf Früherkennung  
Nach dem Sächsischen Gesetz zur Förderung von Kindern in Tageseinrichtungen 
(SächsKitaG) hat jedes Kind ab der Vollendung des 3. Lebensjahres bis zum 
Schuleintritt einen Rechtsanspruch auf einen Platz in einer Kindertagesstätte. So 
wurden z. B. 2007 im Freistaat Sachsen 224.825 Kinder im Vorschulalter, davon 
110.353 Kinder im Alter von 3 bis 8 Jahren ohne Schulkinder, in 2.630 
Kindertagesstätten betreut. Davon wurden 5.903 behinderte oder von 
Behinderung bedrohte Kinder wohnortnah in eine Tagesstätte integriert. Bei der 
Schuleingangsuntersuchung (2006/2007) wurden bei zwischen 10 und 27 Prozent 
der schulpflichtigen Kinder Entwicklungsverzögerungen in den Bereichen 
Sprache, Koordination, Motorik sowie psychovegetative Auffälligkeiten 
ermittelt16. Besonders alarmierend sind diese Zahlen deshalb, weil im 
                                                 
16 Diese Befunde verweisen auf eine steigende Tendenz (vgl. Befundhäufigkeiten aller sächsischen Schulanfänger gesamt 
in Prozent im Vergleich der Jahre 1997–2002, 2006-2007 Sächsisches Staatsministerium für Soziales). 
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Untersuchungsjahr 2007 etwa jedes vierte Kind mit Sprachauffälligkeiten erfasst 
wurde und insgesamt jedes zehnte Kind nicht die notwendige Förderung oder 
Therapie erhielt, obwohl diese Kinder eine Kindertagesstätte besuchten. Bereits 
PLUM (2001) konnte in seiner Dissertation „Der Einfluss der Dauer der 
Kindergarten-Förderung auf den Entwicklungsstand von Schulanfängern“ die 
Möglichkeiten einer erfolgreichen Förderung auf die sprachliche Entwicklung im 
frühen Kindesalter nachweisen, insoweit Sprachauffälligkeiten in der Tagesstätte 
erkannt bzw. wahrgenommen werden. Anhand der Zahlen (Untersuchungsjahr 
2002) errechnet sich der Anteil der behinderten oder von Behinderung bedrohten 
Kinder insgesamt auf etwa 3,7 Prozent.  
Im Untersuchungsjahr 2002 wurden 6,3 Prozent der Kinder ohne Behinderungen 
ermittelt, die mit Sprachauffälligkeiten konfrontiert sind und einen besonderen 
Förderbedarf haben. Im Jahr 2007 beträgt dieser Anteil 11,1 Prozent. Bezeichnend 
sind diese Zahlen von sprachauffälligen Kindern, weil sie erstmals im Rahmen 
einer Schuleingangsuntersuchung festgestellt wurden. 
Zusätzlich wurden anteilig etwa 12 Prozent (2002) und 27 Prozent (2007)17 aller 
untersuchten Kinder mit motorischen Entwicklungsrückständen und mit 
Koordinationsstörungen ermittelt.  Gleichfalls etwa 12 Prozent18 der Kinder 
wurden mit emotionalen Störungen, mit hyperkinetischem Syndrom, mit 
vermutlich hirnorganisch bedingten Verhaltensdefiziten, mit sozialen Störungen 
und spezifischen Verhaltensauffälligkeiten diagnostiziert.  
Wenn jedoch diese Entwicklungsverzögerungen erst im zeitlichen Kontext einer 
Schuleingangsuntersuchung diagnostiziert werden, bleiben unzählige 
Möglichkeiten erfolgreicher Entwicklungsförderung, die bis zu diesem Zeitpunkt 
in der Kindertagesstätte zu bewerkstelligen wären,  für diese Kinder ungenutzt. 
Deshalb sollten bereits erste Anzeichen für Entwicklungsverzögerungen von den 
pädagogischen Fachkräften in den Kindertagesstätten erkannt und gefördert 
werden. 
                                                 
17 Sächsisches Staatsministerium für Soziales: Motorisch-koordinative Auffälligkeiten, Sachsen, Schuljahre 1994-2002, 2006-
2007). 
 
18 Sächsisches Staatsministerium für Soziales: Psychovegetative Auffälligkeiten der sächsischen Vorschüler, 1997-2002, 
2005-2007). 
 




Seite  43 
Besonders deutlich wird an diesen Ausführungen der Vorteil der 
Implementierung einer strukturierten Früherkennung von 
Entwicklungsverzögerungen in den Kindertagesstätten, weil durch den 
institutionellen Zugang (vgl. Tab. 2.1) ein sehr hoher Anteil an Kindern in den 
Einrichtungen erreicht werden kann. Allein dieser Zugang, nämlich fast zu der 
gesamten Population der Kinder im Vorschulalter, beschreibt die entscheidende 
Bedeutung der Institution Kindertagesstätte für die Früherkennung von 
Entwicklungsverzögerungen.  
 
Aufstellung in Anlehnung an das Statistische Landesamt des Freistaates Sachsen (Stand: 2009) 
Kindertageseinrichtungen und verfügbare Plätze am 31. Dezember 2002 und am 
15. März 2006 
Art der Einrichtung Kindertagesstätten Verfügbare Plätze 
Jahr 2002 2006 2002 2006 
Kinderkrippe 24 19 920 662 
Kindergarten 116 266 5.656 13.345 
Hort 556 517 44.951 51.122 
Tageseinrichtungen   
mit altershomogenen Gruppen 932 1.089 92.430 112.715 
mit altersgemischten Gruppen 552 126 27.486 5.797 
mit alterseinheitlichen und 
gemischten Gruppen 481 605 40.822 53.116 
Gesamt 2.661 2.622 212.265 236.757 
Tab. 2 Verfügbare Plätze in Kindertageseinrichtungen  
 
 
So standen im Jahr 2006 in Sachsen 236.757 genehmigte Plätze in 
Tageseinrichtungen zur Verfügung, die von 214.361 Kindern in Anspruch 
genommen wurden. Daraus ergibt sich eine Differenz von 22.396 weiterhin 
verfügbaren Plätzen, so dass man in Sachsen von einer umfassend ausgebauten 
institutionellen Betreuungsstruktur  ausgehen kann.  
In diesem Zuge können auch Kinder mit Migrationshintergrund (11.688 Kinder, 
Stand: März 2007) erreicht werden. Die institutionellen Voraussetzungen sind 
durch die flächendeckende Betreuungsstruktur (96 Prozent) sächsischer 
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Kindertagesstätten, als strukturelle Bedingung für eine Früherkennung von 
Entwicklungsverzögerungen bei Kindern besser gegeben, als bei den 
niedergelassenen Pädiatern. Die Inanspruchnahme von 
Früherkennungsuntersuchungen z. B. U9 wurde in Sachsen (2006) anteilig mit 
73 Prozent ermittelt. Allerdings haben insgesamt 11 Landkreise die notwendigen 
Merkmale nicht erhoben und demzufolge diese Datensätze auch nicht 
übermittelt. Da die Berechnung der Daten nur mit dem verfügbaren Material 
möglich war, ist aber davon auszugehen, dass die Inanspruchnahme des 
Altersjahrganges tatsächlich niedriger ist, da vermutlich Kinder ohne den 
Vorsorgenachweis häufiger keinen vollständigen Vorsorgestatus vorweisen 
können. Außerdem lässt sich ein deutlicher Trend der U-Untersuchungen 
feststellen. Werden die Früherkennungsuntersuchungen U2 bis U6 im ersten 
Lebensjahr noch anteilig von 90 bis 95 Prozent wahrgenommen, lässt sich bereits 
bei der U7 ein deutlicher Rückgang auf etwa 75 Prozent verzeichnen. Dieser 
schrittweise Rückgang der Inanspruchnahme der 
Früherkennungsuntersuchungen19 wird gleichermaßen in Deutschland 
ausgeführt, wobei die Datenlage darauf hinweist, dass insbesondere Kinder aus 
Familien der unteren sozialen Schicht und Kinder mit Migrationshintergrund 
diese Untersuchungen relativ selten oder nicht kontinuierlich nutzen20, obwohl 
die  Kinder eine Tagesstätte besuchen.  
Eine Erweiterung der bis dahin acht Untersuchungen stellt die im Jahr 1990 
hinzugefügte U9, im Alter von 58  bis 66 Monaten die letzte Untersuchung der 
Kinder vor dem Schuleintritt, dar. „Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung 
des sechsten Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten, die ihre körperliche oder geistige Entwicklung in nicht 
geringfügigem Maße gefährden“ (§ 26.1 SGB V). In dieser letzten 
Früherkennungsuntersuchung sollen besonders die Schulfähigkeit der Kinder 
überprüft und in Anlehnung an ihre Fähigkeiten Hinweise auf individuelle 
Schultypen gegeben werden. Diese Untersuchungen werden häufig von den 
regionalen Kinderärzten oder auch dem jugendärztlichen Dienst unter 
                                                 
19
 U-Untersuchungen sind verbindliche Früherkennungsuntersuchungen, die 1971 durch den Gesetzgeber in Deutschland 
eingeführt wurden. 
20 Statistisches Bundesamt, Gesundheitsbericht für Deutschland (1998) 
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Berücksichtigung der Kinder-Richtlinien21 (2000) per polyvalentem Screening 
durchgeführt. Grundsätzlich ist jedoch in allen U-Untersuchungen die Suche nach 
Entwicklungsauffälligkeiten vorgeschrieben. 
Eine weitere Problematik ist allerdings im Zuge der Auseinandersetzung mit 
Früherkennungsuntersuchungen anzuführen. Obwohl es insgesamt von etwa 
Mitte der 1980er bis Anfang der 1990er-Jahre einige kritische Publikationen zur 
Praxis der Früherkennungsuntersuchungen gab (HELLBRÜGGE, 1985; LAJOSI & 
BAUKLOH-LAJOSI & EGELKRAUT, 1987), ist der kritische Umgang in den letzten 
Jahren deutlich zurückgegangen. Inhaltlich werden jedoch nach wie vor die 
Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen und die fehlenden 
Standards sowie die methodischen Unzulänglichkeiten innerhalb der gesetzlich 
vorgesehenen ärztlichen Untersuchungen diskutiert (MERSMANN, 1998)22. In 
seiner Studie (1985) verglich HELLBRÜGGE die Ergebnisse über zerebrale 
Bewegungsstörungen und Verzögerungen der statomotorischen Entwicklung von 
Kindern aus U2 bis U6 Untersuchungen mit entwicklungsneurologischen 
Befunden. Er stellte deutliche Abweichungen fest. So wurden bei den U-
Untersuchungen 83 Prozent der Kinder mit neurologisch diagnostiziertem 
fördertherapeutischen Bedarf nicht erkannt bzw. auffällig. Auch bei den 
zerebralen Bewegungsstörungen konnten derartige Abweichungen ermittelt 
werden, wobei die Sensitivität bei den U2 bis U3 Untersuchungen bei 20 Prozent 
liegend, bis zur U6 Untersuchung auf 76 Prozent anstieg. Bezeichnend ist jedoch, 
dass Entwicklungsverzögerungen im Kontext der U-Untersuchungen nicht 
ausreichend im tatsächlichen Anteil der Auffälligkeiten festgestellt wurden. Zu 
ähnlichen Ergebnissen gelangten auch LAJOSI & BAUKLOH-LAJOSI & EGELKRAUT 
(1987) in ihrer Vergleichsstudie über neuromotorische Befunde aus U5 
Untersuchungen, gegenüber den neuropädiatrischen Untersuchungsbefunden, 
bei insgesamt 2.550 Kindern. Diese Befunde von 1987 sind deshalb interessant, 
weil aktuelle Erkenntnisse (BITZER & WALTER & LINGER & SCHWARTZ, 2009) immer 
noch auf ähnliche Ergebnisse verweisen. 
                                                 
21 Kinder-Richtlinien: umfassender Katalog der Zielkrankheiten; herausgegeben vom Zentralinstitut für die Kassenärztliche 
Versorgung, 1976/ aktuell: 2000, die Ergebnisse werden in einem Früherkennungsheft dokumentiert. 
 
22 Gesundheitsamt Köln 
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RENNEN-ALLHOFF & ALLHOFF & BOWI & LASER (1993) vermuten die Ursachen für 
diese Problematik im Setting der punktuellen U-Untersuchungen, aufgrund 
dessen die Ärzte häufig den tatsächlichen Entwicklungstand und mögliche 
Entwicklungsverzögerungen unterschätzen. Sind in diesen kurzen 
Untersuchungseinheiten keine eindeutigen Anhaltspunke für Störungen oder 
Verzögerungen der kindlichen Entwicklung erkennbar, warten viele Ärzte auf die 
Folgeuntersuchungen (RENNEN-ALLHOFF, 1991), wodurch dem Kind wertvolle 
Zeit zur individuellen Entwicklungsförderung verloren geht.  
In einer Befragung von BESCH & COLLATZ & LORENTZEN & RAHN (1989) wurden 
insgesamt 156 Kindermedizinische Ärzte und 85 Allgemeinmedizinische Ärzte 
gebeten, das Fehlerrisiko bei den Früherkennungsuntersuchungen einzuschätzen. 
79 Prozent der befragten Ärzte konnten sich überhaupt nicht vorstellen, dass 
Auffälligkeiten und Entwicklungsverzögerungen in diesen Untersuchungen 
übersehen werden könnten. 73 Prozent dieser Ärzte waren sogar der Meinung, 
dass es nicht einmal erforderlich sei auf bestimmte Risikogruppen (wie bereits 
vorab angeführt) zu achten.  
Insofern wird deutlich, dass auch die U-Untersuchungen zur Feststellung des 
kindlichen Entwicklungsstandes in einem Abhängigkeitsverhältnis zum 
Engagement und den diagnostischen Fähigkeiten der Person des Arztes stehen 
und gleichzeitig, welchen wichtigen Stellenwert deshalb die Früherkennung in 
den Kindertagesstätten einnimmt. 
 
 
3.3   Begründung für eine Früherkennung in Kindertagesstätten 
Auf der Suche nach Möglichkeiten einer verbesserten Früherkennung bieten sich 
Kindertagesstätten geradezu an, weil dort die meisten Kinder erstmalig auffällig 
werden und Anhaltspunkte für Störungen der Entwicklung in einem längeren 
Verlauf erhoben und dokumentiert werden können.  
So lassen sich Verhaltensauffälligkeiten und Entwicklungsstörungen erstmals in 
der Kindertagesstätte beobachten (vgl. HEUBROCK & PETERMANN, 1996), auch weil 
Kinder in den Einrichtungen erstmals mit neuen Entwicklungsaufgaben, wie dem 
Aufbau und der Gestaltung von Beziehungen zu gleichaltrigen Kindern oder mit 
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Leistungsanforderungen, wie dem Erlernen von Kulturtechniken, konfrontiert 
sind. Zudem können auch die Eltern Verhaltensweisen ihrer Kinder mit denen 
anderer Kindern vergleichen und sich zu Fragen einer individuellen 
Entwicklungsförderung mit den pädagogischen Fachkräften der Einrichtung, aber 
auch mit anderen Eltern austauschen (MAYR, 2003). Außerdem erleben die 
Erzieher die Kinder häufig über einen sehr langen Zeitraum von mehreren Jahren 
bis zum Schuleintritt in unterschiedlichen Situationen und Lebenslagen, so dass 
diesen pädagogischen Fachkräften eine besondere Aufgabe in ihren 
Beobachtungen zukommt, weil keine andere Fachdisziplin auf die Möglichkeit 
zurückgreifen kann, derart kontinuierlich und anhaltend Daten zum 
Entwicklungsverlauf der Kinder zu erheben und zu einem ganzheitlichen Bild 
von der Gesamtpersönlichkeit des Kindes zusammenzubringen (DUHM & 
ALTHAUS, 1979). 
Bisher gibt es jedoch in Sachsen keine Studien, die das Früherkennungssystem in 
der Kindertagesstätte, in Verbindung mit diagnostischen Beobachtungen der 
pädagogischen Fachkräfte in den Einrichtungen zur Feststellung von 
Entwicklungsverzögerungen, beschreiben. Jedoch beschreibt eine Studie von 
HÜFFNER & MAYR (1989) im Freistaat Bayern einige Ansätze von Einschätzungen 
über Entwicklungsverzögerungen und Behinderungen durch Erzieher, die zu 
etwa 60 Prozent durch andere Fachdisziplinen bestätigt wurden. Allerdings geht 
auch aus dieser Studie kein Hinweis auf die Vorgehensweise einer gezielten 
diagnostischen Untersuchung hervor. 
Angesichts der Möglichkeiten einer Etablierung von diagnostischen 
Vorgehensweisen in Kindertagesstätten durch die pädagogischen Fachkräfte, im  
Sinne einer Früherkennung von Entwicklungsverzögerungen, ist es jedoch 
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3.4   Von der Legitimation diagnostischer Arbeit in Kindertagesstätten mit 
integrativer und heilpädagogischer Ausrichtung 
„Der Begriff 'Diagnostik' scheint aus Sicht vieler Mediziner und Psychologen 
allein für sie beansprucht zu sein“ (LOTZ, 2001, S. 7). LOTZ beschreibt aus dieser 
Perspektive Diagnostik als einen wissenschaftlich evaluierten Bereich, der mit 
zahlreichen Fremdwörtern belegt ist, so dass außer den angeführten 
Berufsgruppen andere Disziplinen damit nicht umgehen können. „Wieso wieder 
ein Fremdwort? Damit weiß ich nichts anzufangen“ (PIXA-KETTNER & RADTKE, 
1984, S. 43). Fachwörter dienen nach PIXA-KETTNER und RADTKE (1984) dem 
Professionellen dazu, eine gewisse Distanz zwischen sich und dem Laien, in 
diesem Fall auch anderen Fachdisziplinen gegenüber, wahren zu können. Für 
viele Ärzte sind Fachwörter wichtig, weil sie dem Laien unmissverständlich klar 
machen, dass sie „die Sache im Griff“ haben (ebd. S. 43 f.). 
Scheinbar hat diese Meinung, mindestens bei den in Kindertagesstätten 
arbeitenden Erziehern, lange Zeit dazu geführt, das Diagnostizieren anderen 
Fachkräften zu überlassen, wie die Studie von MAYR und ULICH (1998) zeigt. In 
dieser Untersuchung belegen die Autoren, dass in den Kindertagesstätten selbst 
Beobachtungen und anschließende Dokumentationen vielmehr nur sporadisch 
oder nur zu besonderen Anlässen stattfanden, wobei diese Beobachtungen weder 
systematisch geführt noch ausgewertet wurden. Weitgehend unverändert wird 
diese Praxis später von KNAUF „als unzulänglich und unsystematisch unterstellt“ 
(KNAUF, 2004 b, S. 2). BURGENER-WOEFFRAY bemängelt bereits 1996 die 
Konzeptionslosigkeit der Praxis von Kindertagesstätten, die sich darin äußert, 
dass die pädagogischen Fachkräfte in den Einrichtungen große Schwierigkeiten 
haben, ihre Arbeit gegenüber anderen Fachdisziplinen zu begründen (vgl. E&C- 
FACHFORUM, 2003; PASTERNACK, 2007), so dass sie zwar hin und wieder 
Auffälligkeiten beobachten, jedoch diese nicht konkret benennen oder fundieren 
können.  
Allerdings sind Erzieher weder Ärzte noch Psychologen. Da für die Initiierung 
von individuellen Entwicklungs- und Bildungsprozessen jedoch diagnostische 
Handlungskompetenz in Form von Beobachtung, Beschreibung, Dokumentation, 
Reflexion und Analyse erforderlich ist (vgl. SCHÄFER, 2004; KNAUF, 2004 b), drängt 
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sich die Frage auf, in welcher Form der Diagnostik diese Anforderungen 
legitimiert werden. Auf der Suche nach einer alternativen pädagogischen 
Diagnostik für Kinder im Vorschulalter stößt man auf heilpädagogische 
Diagnostik, da sich Heilpädagogik auf den außerschulischen Bereich von 
Menschen und ihre Lebenswelten konzentriert (vgl. KÖHN, 1999). Außerdem 
scheint diese Wahl zunächst sinnvoll, da der besondere Förderbedarf 
entwicklungsverzögerter Kinder, in Kindertagesstätten mit heilpädagogischer 
und mit integrativer Ausrichtung, ebenfalls als heilpädagogisch beschrieben und 
festgestellt wird. 
In einer der ersten deutschsprachigen Aufzeichnungen über Heilpädagogische 
Diagnostik formuliert der Autor:  
„Der Heilpädagoge muss ein klares Bild von der Leistungsfähigkeit der einzelnen 
psychischen Funktionen bzw. ihren Störungen und Abweichungen gewinnen, 
dass es ihm möglich wird, zweckmäßige, heilpädagogische Maßnahmen zu 
treffen“ (DANNEMANN, 1934, S. 555). 
Dieser diagnostische Auftrag hört sich zunächst stark nach einer medizinischen 
oder psychologischen Diagnostik an, was allerdings nicht verwunderlich ist, da 
DANNEMANN selbst Dozent an der Universität Gießen und Oberarzt einer 
psychiatrischen Klinik war. Fortan weisen immer wieder Berichte auf die 
Weiterentwicklung Heilpädagogischer Diagnostik zwischen Medizin und 
Psychologie hin. Im Jahr 1965 hielt der Arzt KÖNIG in Berlin mehrere Vorträge 
über Heilpädagogische Diagnostik, die er sowohl von der medizinischen als auch 
von der psychologischen Diagnostik abgrenzte und die defizitäre Ausrichtung in 
einer zweiten Perspektive um den „gewaltigen Hintergrund einer umfassenden 
Anthropologie des Kindes“ (KÖNIG, 1983/84,  S. 15) ergänzte. Bereits im Jahr 1904 
skizzierte HELLER ausdrücklich die Notwendigkeit der Zusammenarbeit in 
gemeinsamen Schnittmengen zwischen Ärzten und Heilpädagogen. Er lokalisiert 
die Heilpädagogische Diagnostik in einem „Grenzgebiet zwischen Pädagogik und 
Psychiatrie“ (HELLER, 1904, S. 11 ff.).   
Deshalb kann die Heilpädagogische Diagnostik als eigenständig legitimiert 
verstanden werden, weil sie über viele Jahrzehnte wachsen und sich 
(weiter)entwickeln konnte.  
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Natürlich hat sich nach und nach bis heute die heilpädagogische Diagnostik 
gemeinsam mit dem Verständnis von Heilpädagogik zu einer ganzheitlichen und 
ressourcenorientierten Ausrichtung weiterentwickelt. Geblieben ist das Ziel, 
Menschen mit einem individuellen Förderbedarf professionell ganzheitlich zu 
unterstützen. Jedoch fällt bei der genaueren Betrachtung auf, dass Heilpädagogik 
sich eben nicht nur auf Kinder im Vorschulalter konzentriert, sondern 
altersunabhängig agiert. Deshalb ist zu prüfen, ob eine heilpädagogische 
Diagnostik exakt die notwendigen diagnostischen Anforderungen in 
Kindertagesstätten bewältigt oder ob weiterhin noch andere diagnostische 
Ansätze bemüht werden müssen. Dazu ist es erforderlich, die Anforderungen an 
die Diagnostik in Kindertagesstätten zu definieren. Ziel dieser Diagnostik muss 
ein Erkenntnisgewinn sein, der zunächst eine Datenerhebung in einer möglichst 
unverzerrten Lebensrealität des Kindes, ohne die nachträgliche Verzerrung dieser 
Information durch das Erhebungsprozedere selbst einfordert, die zudem durch 
Reflexion das Verstehen von Andersartigkeit forciert und im Ergebnis zur 
Entwicklung individueller Förderstrategien führt.  
Das heißt, inhaltlich geht es um diagnostische Herangehensweisen, die 
grundsätzlich ganzheitlich, einem bio-psycho-sozialen Ansatz folgend und 
ressourcenorientiert ausgerichtet sind, die nicht der Zuweisung zur Besonderung 
dienen, sondern individuelle Förderansätze zur Bildung und Entwicklung des 
Kindes eröffnen und legitimieren.  
Daraus abgeleitet wird die Legitimation einer eigenständigen Diagnostik, die von 
pädagogischen Fachkräften in Kindertagsstätten durchgeführt werden kann. Der 
dazu in den Rahmenplänen der Länder formulierte Auftrag wird besonders 
eindeutig im Bildungsplan von Sachsen-Anhalt (2004) präzisiert. „Aus der 
Beobachtung müssen Ziele entwickelt und Handlungen abgeleitet werden. Dies 
ist eine Aufgabe, die sich professionellen Erzieher täglich stellt. Kennzeichen 
professionellen Handelns ist es nämlich, dass diese Aufgabe nicht delegiert oder 
von anderen vorgedacht oder gar vorgeschrieben werden kann.“ (MINISTERIUM 
FÜR GESUNDHEIT UND SOZIALES DES LANDES SACHSEN ANHALT, 2004, S. 23)  
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3.5   Effektivität und Notwendigkeit von Interventionen 
Nachdem zunächst die Notwendigkeit und die Möglichkeit einer Früherkennung 
in Kindertagesstätten und der damit verbundene diagnostische Auftrag für die 
pädagogischen Fachkräfte in den Einrichtungen geklärt wurde, sollen 
anschließend noch kurz Möglichkeiten weiterführender Interventionen erörtert 
werden.  
Sicherlich lässt sich über die Form der Intervention diskutieren, z. B. ob ein 
therapeutisches Funktionstraining mit ganzheitlichen und ressourcenorientierten 
pädagogischen Förderansätzen übereingebracht werden kann. Grundsätzlich 
wurden aber die Relevanz und die Wirksamkeit von pädagogischen und von 
therapeutischen Handlungsansätzen mehrfach belegt. So konnten KROMBHOLZ, 
1985; KARCH, 1989; WEIß et al., 2004, die Effektivität von psychomotorischen 
Übungen nachweisen und durch deutliche Entwicklungsschritte von Kindern im 
Bereich der Motorik aufzeigen. BEUDELS (1996) ermittelte in seiner Studie sogar 
weiterreichende Auswirkungen der motorischen Übungseinheiten. So besuchten 
im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich mehr Kinder, die an diesen 
Fördermaßnahmen teilgenommen hatten, folgend auch andere Sportgruppen und 
traten Sportvereinen bei. Diese Entwicklung trägt so nicht nur langfristig zur 
Verbesserung der Motorik bei, sondern ermöglicht diesen Kindern eine größere 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und fördert zudem den Ausbau von 
Sozialkompetenzen und Kommunikation. Auch die Bedeutung von 
Sprachheilförderung und die Verbesserung der sprachlichen Entwicklung 
konnten belegt werden (ZOLLINGER, 2000; ARMOROSA & NOTERDAEME, 2002). 
Insgesamt sind Fördermaßnahmen für das Kind mit besseren 
Entwicklungsprognosen behaftet, je eher die konkrete Förderbedürftigkeit 
festgestellt wird und die entsprechenden Interventionen gut implementiert 
werden (HELLBRÜGGE & AVALLE, 1981; MAYR, 2000 b; PENNER, 2002).  
Demzufolge können Entwicklungsverzögerungen mit Hilfe gezielter 
Fördermaßnahmen aufgelöst oder deren Folgen deutlich gelindert werden, wenn 
die ersten Anzeichen für Störungen der kindlichen Entwicklung frühzeitig 
erkannt werden und dieser Erkenntnisgewinn zielorientiert in individuellen 
Förderansätzen und Interventionen mündet. Wie bereits im Vorfeld ausgeführt 
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wurde, bieten sich die Kindertagesstätten bereits durch ihren Zugang zu den 
Kindern an, weil fast die gesamte Population der Kinder in Sachsen über die 
Einrichtungen erreicht werden können. Auch der Auftrag zur diagnostischen 
Beobachtung durch die Erzieher ist eindeutig formuliert. Die Qualität der daraus 
resultierenden pädagogischen Förderung leitet TIETZE (1998, S. 33) als gut ab, 
„wenn diese das körperliche, emotionale, soziale und intellektuelle Wohlbefinden 
und die Entwicklung der Kinder in diesen Bereichen fördert und die Familien in 
ihrer Betreuungs- und Entwicklungsaufgabe unterstützt.“ 
 
 
3.6   Vorstellung empfohlener diagnostischer Instrumente  
Für ein derartiges Anliegen benötigen die pädagogischen Fachkräfte in den 
Kindertagesstätten zunächst geeignete Instrumente, die durch ihre Anwendung 
einen Vorteil ausbilden,  indem sie dazu beitragen erste Anzeichen für Störungen 
in der kindlichen Entwicklung eher als unter anderen Umständen zu erkennen 
und  Wege der individuellen Entwicklungsförderung aufzeigen. Dabei handelt es 
sich auch um die Kinder, die bisher bei anderen Fachdisziplinen wegen 
Entwicklungsverzögerungen nicht als auffällig vorgestellt wurden, die jedoch 
dem Vergleich zu den Fähigkeiten von Kindern im gleichen Alter nicht 
standhalten. MAYR (1997 a) beschreibt diese Kinder als „Grauzonenkinder“. Im 
Einzelfall kann zwar der exakte Zeitgewinn der Früherkennung nicht genau 
gemessen werden, allerdings ermittelten BÖHM & KUHN (2000) durchschnittliche 
Zeitwerte von bis zu drei Jahren, die Kinder im Vorschulalter mit Hilfe 
diagnostischer Verfahren zeitiger als auffällig bzw. entwicklungsverzögert 
ermittelt werden konnten. Im Vergleich dazu zeigen die Ergebnisse von 
Schuleingangsuntersuchungen, dass viele Kinder erst mit dem Schuleintritt oder 
in den ersten beiden Schuljahren auffällig werden und rückwirkend mit 
Sekundärstörungen im Vorschulalter in Verbindung gebracht werden können 
(BÖHM & KUHN, 2000).  
Als Handlungshilfen steht den Erziehern eine größere Anzahl an diagnostischen 
Beobachtungsinstrumenten zur Verfügung, die explizit für den Einsatz in 
Kindertagesstätten entwickelt wurden (vgl. TRÖSTER & FLENDER, 2004). Im 
Diagnostik in integrativen Kindertagesstätten und Kindertagesstätten mit heilpädagogischer Ausrichtung 
 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Seite  53 
Freistaat Sachsen können die Erzieher sogar auf eine empfohlene Vorauswahl von 
einzelnen Verfahren zurückgreifen, die vom Landesarbeitskreis „Integration“ in 
seiner Orientierungshilfe23 zur Umsetzung der gesetzlichen Bestimmungen nach 
dem SächsKitaG und der SächsIntegrVO aktuell (Oktober 2006) publiziert 
wurden. 
Für eine Präzisierung der Betrachtung, was denn unter diesen 
Beobachtungsinstrumenten zu verstehen ist und auf welcher Basis die 
pädagogischen Fachkräfte in den Kindertagesstätten nach dieser Empfehlung des 
Freistaats Sachsen arbeiten sollen, ist eine kurze Ausführung zu diesen Verfahren 
erforderlich.  
                                                 
23 Handreichung für integrative Kindertagesstätten im Freistaat Sachsen (Oktober 2006) 
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Empfohlene Beobachtungsverfahren für pädagogische Fachkräfte in 
sächsischen Kindertagesstätten  
(In Anlehnung an die Handreichung für integrative Kindertagesstätten im Freistaat Sachsen, Oktober 2006) 
















(1) Optische Wahrnehmung 
(2) Handgeschick 
(3) Körperkontrolle  
(4) Sprache und Akustische 
Wahrnehmung 
(5) Soziale Adaptivität  
(6) Kontaktfähigkeit 
Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 







1983 / 2. Auflage 2000 
Kinder mit 
Entwicklungsproblemen 
erfassen, Erfassung von 
Lernausgangssituationen 






Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 
Normen: k. A. 
Kuno Bellers 
Entwicklungstabelle 
Beller, E. K. & Beller, S. 















Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 




Frostig, M.; Dt. 
Bearbeitung von 
Lockowandt, O. 
1974 / 9. Auflage 2000 
Frühdiagnose von Debilität, 
Lernbehinderung, 
Gehörlosigkeit, Sehbehinderung 





(4) Identifikation und 




Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 
Normen: Es 
liegen Prozentränge und 
T-Werte für verschiedene 
Altersgruppen einer 
Normpopulation und 
Normen für verschiedene 
Gruppen vor 
7 Intelligenzen  






(1) Sprachliche Intelligenz 
(2) Musikalische I.25 
(3) Logisch-mathematische I. 
(4) Räumliche I. 
(5) Kinästhetische I. 
(6) Intrapersonale I. 
(7) Intrerpersonelle I. 
(8) Naturalistische I. 
(9) Existentielle I. 
Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 
Normen: k. A. 
Pädagogische Analyse und 
Curriculum der sozialen 
und persönlichen 
Entwicklung (PAC) 
Günzburg. H. 1977 
Einschätzung von 
Lebensfertigkeiten und 
Sozialverhalten bei geistig 
behinderten Kindern 
Praktische und soziale 
Selbstständigkeit 
 
Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 
Normen: k. A. 
Meilensteine der 
frühkindlichen 









(3) Kognitive Entwicklung 
(4) Soziale Kompetenz 
Reliabilität: k. A. 
Validität: k. A. 
Normen: k. A. 
Tab. 2.1 Empfohlene Beobachtungsverfahren 
 
 
                                                 
24 Quelle: Testzentrale. Hogrefe (2008/2009) 
25 In der Tabelle bezeichnet aus Platzgründen  „I“ = „Intelligenz“ 
Diagnostik in integrativen Kindertagesstätten und Kindertagesstätten mit heilpädagogischer Ausrichtung 
 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Seite  55 
Die genauere Analyse der vorangestellten Verfahren zeigt, dass diese Verfahren 
alle für den Einsatz bei Kindern im Vorschulalter von 3-6 Jahren entwickelt 
wurden und somit nach diesem Kriterium für Kindertagesstätten geeignet sind. 
Denn grundsätzlich ist es etwas schwieriger, valide Daten  über den 
Entwicklungsstand von Kleinkindern unter 3 Jahren zu erheben, weil deren 
Aufmerksamkeitsfähigkeit und die Bereitschaft, bestimmte 
Erhebungsanweisungen zu befolgen, noch deutlich niedriger als bei älteren 
Kindern eingeschätzt wird. Deshalb berücksichtigen die 
entwicklungsdiagnostischen Erhebungsverfahren für diese Altersgruppe ein 
anderes Setting, z. B. in standardisierten Spielsituationen oder der Datenerhebung 
bei den Eltern (REUNER & PIETZ, 2006). Dieses Unterscheidungsmerkmal muss in 
diesem Zuge angesprochen werden. Eine Empfehlung von Verfahren, durch den 
Freistaat26, die zum Beispiel nicht explizit für Kinder im Alter von 3-6 Jahren 
entwickelt wurden oder Verfahren, die ohne eine medizinische oder 
psychologische Ausbildung von fachfremden Personen nicht durchgeführt 
werden können, hätten vorab als praxisrelevante und ungünstig wirkende 
Variablen berücksichtigt werden müssen.  
Weitreichende Übereinstimmung der empfohlenen Verfahren lassen sich bei der 
Betrachtung der Funktionsbereiche der frühkindlichen Entwicklung feststellen. So 
wird bei allen diagnostischen Verfahren ein Entwicklungsprofil des Kindes, 
bestehend aus den Hauptbereichen Wahrnehmung, Motorik, Sprache, 
Koordination, Kognition und Sozialkompetenz, abgebildet. Der Fokus auf die 
einzelnen Bereiche variiert allerdings im Vergleich. Ausgehend von den 
Handlungsanleitungen der meisten Verfahren, werden die bei den Kindern 
erhobenen Entwicklungsleistungen in Form von Altersäquivalenten zugeordnet. 
Das heißt, die gezeigten Leistungen werden mit denen einer altersadäquaten 
Referenzgruppe verglichen.  Insgesamt als kritisch muss in diesem Zuge jedoch 
die Vergleichbarkeit der Altersäquivalenten eingeschätzt werden, weil 
mindestens die unterschiedlichen Bedeutungen von Differenzen zwischen dem 
Entwicklungsalter und dem Lebensalter der Kinder während verschiedener 
Zeitpunkte für exakte Aussagen problematisch sind. Besonders deutlich wird das 
                                                 
26 Empfehlung diagnostischer Verfahren in der Handreichung für integrative Kindertagesstätten im Freistaat Sachsen. 
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bei der Erfassung von gezeigten Fähigkeiten und der anschließenden Zuweisung 
zu Entwicklungsquotienten, die das Verhältnis zwischen dem Entwicklungsalter 
und dem Lebensalter der Kinder beschreiben, weil die so ermittelten 
Entwicklungsquotienten die Streuung der Leistungen in der Referenzgruppe des 
jeweiligen Alters nicht berücksichtigen (z. B. bei KIPHARDT, 1975; SINNHUBER, 
1983). Zur Minimierung dieser methodischen Problematik können Standardwerte, 
die einen relativen Standort des Kindes im Verhältnis der Leistungsverteilung in 
der Referenzgruppe unter Berücksichtigung der Standardabweichung skizzieren, 
beschrieben werden. Evaluierungsstudien geben zusätzlich Auskunft über die 
Reliabilität, die Validität und über zugrunde liegende Normen als Gütekriterium 
für die entwicklungsdiagnostischen Verfahren.27 In einer Studie analysierte 
MEISELS (1989) Gütekriterien von Entwicklungstests, insbesondere den „Denver 
Developmental Screening Test“ (FRANKENBURG & DODDS, 1967). Dabei stellte er 
fest, dass ein seit etwa zwanzig Jahren weit verbreitetes Testverfahren zwar eine 
gute Spezifität, aber eine völlig unzureichende Sensitivität aufwies. Gestützt auf 
unterschiedliche empirische Studien konnte er eine deutliche Problematik 
lokalisieren, die sich darin äußerte, dass viele entwicklungsverzögerte Kinder im 
Verfahren als unauffällig befunden wurden, weil die Aufgabenstellungen zu 
leicht ausgeführt waren. Demzufolge war es über zwanzig Jahre lang möglich, 
dass aufgrund falscher Diagnosen bzw. Entwicklungseinschätzungen eine 
Vielzahl von Kindern nicht bedürfnisgerecht gefördert werden konnte. Das 
Denver Developmental Screening wurde daraufhin überarbeitet. Vor diesem 
Hintergrund haben PETERMANN & MACHA (2003, 2005) die Gütekriterien der 
Objektivität und der Reliabilität neu diskutiert, so dass zukünftig auch die 
Differenzierungsfähigkeit deutschsprachiger entwicklungsdiagnostischer 
Verfahren auf einem einheitlichen Standard validiert werden können.  
Dass der Freistaat Sachsen fast ausschließlich Verfahren empfiehlt, die auf 
derartige Gütekriterien nicht verweisen können, ist auffällig. Die Gründe dafür 
lassen sich an dieser Stelle jedoch nicht näher klären. Trotzdem stehen den 
pädagogischen Fachkräften in den Kindertagesstätten mit diesen 
                                                 
27 Beispiele für evaluierte Verfahren sind:  DESK (2004), Tröster, Flender, Reineke; WET (1998/2002), Kaster-Koller, 
Deimann. 
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entwicklungsdiagnostischen Verfahren jeweils standardisierte 
Beobachtungsbögen zur Verfügung, die in Form von Entwicklungsscreenings28 
die Früherkennung von Entwicklungsstörungen bei Kindern in 
Kindertagesstätten forcieren. Auch hinsichtlich der inhaltlichen Gültigkeit der 
Verfahren lässt sich jeweils mindestens der Minimalanspruch, im Sinne der 
Plausibilität der Verfahren, feststellen. Alle empfohlenen Verfahren bemühen sich 
inhaltlich um einen diagnostischen Erkenntnisgewinn im Kontext von 
Früherkennung im Kindergarten. Die Sensitivität der Verfahren lässt sich jedoch 
anhand der vorliegenden Daten nicht beschreiben. Deshalb bietet sich diese 
Thematik insgesamt inhaltlich für nachfolgende Studien an, in denen die 
Nachweise der angeführten Gütekriterien erbracht werden oder konstruktive 
Hinweise zur Verbesserung bzw. auch der Aktualisierung der Verfahren ermittelt 
werden können.  
                                                 
28 Screeningverfahren können als Kurztestverfahren verstanden werden mit deren Hilfe grob im Sinne von auffällig vs. 
unauffällig klassifiziert wird. 
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3.7   Ausblick auf weiterführende Forschung 
Ein kurzer Ausblick soll für derartige Studien noch einen ersten 
Überlegungsansatz skizzieren. In der vorliegenden Untersuchung wurde die 
anteilig höchste Nutzung, im Vergleich der diagnostischen Verfahren, beim 
sensomotorischen Entwicklungsgitter von KIPHARD, 1975 / 12. Auflage 2006 
ermittelt (vgl. Kapitel 10.7). Dieses Verfahren ist bereits seit vielen Jahren in 
Deutschland verbreitet. Deshalb wird sich dafür entschieden, dieses Verfahren 
stellvertretend für die anderen erhobenen Verfahren kurz näher zu betrachten, 
weil es an dieser Stelle nur darum gehen soll, mögliche Problematiken von nicht 
evaluierten Verfahren (vgl. Kapitel 3.6) anzudeuten und Hinweise auf zukünftige 
Forschungen zu geben.  
Als theoretischen Ausgangspunkt versteht KIPHARD das gesamte 
Bewegungsverhalten eines Kindes im Ausdruck von Motorik in Form von aktiven 
und willkürlichen Bewegungen und der Motilität in Form von reflektorisch oder 
vegetativ ablaufenden unwillkürlichen Muskelbewegungen. Dabei ordnet er 
Reflexe und Koordination der Neuromotorik, Wahrnehmen und Reaktion der 
Sensomotorik, Emotion und Kognition der Psychomotorik und 
Sozialwahrnehmung und Kommunikation der Soziomotorik, einem 
Abfolgemuster der  Persönlichkeitsentwicklung über motorische Lernprozesse, zu 
(KIPHARD, 1984). Mit Hilfe seines Entwicklungsgitters sollen Störungen bzw. 
Normabweichungen in der Motopathologie erfasst und beurteilt werden. 
Allerdings ist seine Herangehensweise sowohl in der Theorie als auch in der 
Praxis nicht ganz unstrittig, wie Publikationen (vgl. GALLIANT & RIX, 2004) 
belegen. Messbar ist ein gezeigtes Verhalten, welches als vom Kind gekonnt, weil 
gezeigt, gewertet werden kann. Allerdings wird die Aussage eines nicht gezeigten 
Verhaltens, gleichbedeutend mit „nicht gekonnt“ bewertet, ohne dabei zu 
differenzieren, warum das Verhalten nicht gezeigt wurde (z. B. Aufgabe nicht 
verstanden, keine Lust, Angst, Müdigkeit usw.). Da sowohl zur Reliabilität und 
zur Validität des Verfahrens keine Angaben gemacht werden und eine 
Normierung auch nicht vorliegt, muss, wie im Beispiel von MEISELS (1989), die 
Durchführungsobjektivität auch vor dem Hintergrund der geringen 
Standardisierung hinterfragt werden, auch wenn die Auswertung der 
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diagnostischen Erhebung regelgeleitet erfolgt. Insbesondere ist vor dem 
Hintergrund des Alters der Verfahren, beim sensomotorischen 
Entwicklungsgitter von KIPHARD (1975) sind das 34 Jahre, die Normierung zu 
prüfen, weil veraltete Normen die Wertungen entscheidend beeinflussen können. 
Hinsichtlich einer möglichen Evaluierung des Verfahrens macht es Sinn, auch die 
Interpretierbarkeit der Ergebnisse zu untersuchen und möglicherweise neu 
auszuführen.   
Zusammenfassend muss in diesem Zuge die Möglichkeit eingestanden werden, 
dass ähnlich wie in der Analyse von MEISELS (1989), auch etablierte 
deutschsprachige Standardverfahren, wie das sensomotorische 
Entwicklungsgitter von KIPHARD (1975),  Problematiken in ihrer Spezifität oder 
ihrer Sensitivität aufweisen könnten. Vor diesem Hintergrund wäre eine 
Ausführung der Gütekriterien, Reliabilität, Validität und Normierung für alle in 
der Praxis eingesetzten Verfahren notwendig und könnte Thema weiterführender 
Forschung sein. 
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4.   Forschungsstand über diagnostische Praxis in integrativen 
Kindertagesstätten und Kindertagesstätten mit heilpädagogischer Ausrichtung 
Problemstellung 
In praxisorientierten Publikationen (vgl. STRÄTZ, 2005; SCHÄFER, 2004; KAZEMI-
VEISARI, 2005 u. a.), wie auch in praxisorientierten Fachkongressen z. B. den 
Fachtagen „Guck mal“ der Bertelsmann Stiftung (19./20. November 2004)29, der 
Fachtagung „Ja, mach nur einen Plan ... Bildungsprogramme im 
Elementarbereich“ (24./25. November 2005)30 oder dem Fachtag 
„Herausforderung Elementarpädagogik" des Sächsischen Staatsministeriums für 
Wissenschaft und Kunst (5. Juni 2009)31, u. a., werden die zunehmenden 
Anforderungen an Bildung und Erziehung im ersten Elementarbereich, den 
Kindertagesstätten, bereits seit dem Jahr 2000 als fortwährendes Thema in 
Deutschland erörtert. Besonders der Freistaat Sachsen ist zunehmend auch für 
seine bildungspolitischen Bemühungen zur Verbesserung der Praxis 
frühkindlicher Bildungs- und Entwicklungssysteme anzuführen (vgl. dazu auch 
Plenum 92. Sitzung des SÄCHSISCHEN LANDTAGS, Landtags Kurier Freistaat 
Sachsen 7/07 "Professionalisierung der Ausbildung dringend geboten" – Aktuelle 
Debatte zur Erzieher- und Erzieherinnenausbildung im Freistaat Sachsen)32.  
Die Einführung des sächsischen Bildungsplans33 (SBP, 2005) für 
Kindertagesstätten, verbunden mit den Forderungen zur differenzierten 
Anwendung bei „allen Kindern“ (SÄCHSISCHER STAATSMINISTERIUM FÜR SOZIALES, 
2006, S. 13) einschließlich hochbegabter und behinderter Kinder, scheint viele der 
Pädagogen im Freistaat an Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit zu führen. Das heißt, 
die kommunikativen und Literacy-Kompetenzen der Erzieher reichen nicht 
immer aus, um optimale Lern- und Entwicklungsbedingungen für alle Kinder 
                                                 
29 Der Fachkongress fand statt unter der wissenschaftlichen Leitung und Mitarbeit von Prof. Dr. Tassilo Knauf, Uni 
Duisburg-Essen, Kornelia Schneider, DJI München, Norbert Huhn, Projekt "Bildung: elementar", Halle, Dr. Erika Kazemi-
Veisari, Fachschule für Sozialpädagogik, Hamburg, Dr. Christa Preissing, Internationale Akademie an der FU Berlin, Dr. 
Hans Rudolf Leu, Deutsches Jugendinstitut München. 
30 Fachtagung der Arbeitsgruppe „Fachtagungen Jugendhilfe im Deutschen Institut für Urbanistik“. Veranstalter: Verein 
für Kommunalwissenschaften e. V.; Dokumentation: Aktuelle Beiträge zur Kinder- und Jugendhilfe 55, Berlin 2006. 
31 Der Fachtag „Herausforderung Elementarpädagogik" fand in Zusammenarbeit der TU Dresden, der EHS Dresden, der 
HTWK Leipzig und der Hochschule Zittau/Görlitz statt.  
32 Auf Antrag von CDU- und SPD-Fraktion debattierten die Abgeordneten über die Erzieher- und 
Erzieherinnenausbildung in Sachsen. Diskutiert wurde, ob ein Weg zur Professionalisierung durch die Steigerung des 
Anteils der Fachkräfte mit akademischer Ausbildung sinnvoll ist. 
33 Seit Inkrafttreten des neuen Gesetzes (§ 2 SächsKitaG) zur Förderung von Kindern in Tageseinrichtungen im Dezember 
2005, ist der sächsische Bildungsplan verbindliche Grundlage für die pädagogische Arbeit in Kindertageseinrichtungen. Im 
Jahr 2006 ist er als Ringordner erschienen. 




Seite  61 
ihrer Gruppe zu gestalten (vgl. TEXTOR, 2008). Eine Untersuchung in sächsischen 
Kindertagesstätten verweist auf 11 Prozent der Erzieher, die Burnout- Symptome 
zeigen (vgl. SEIBT, KAHN, THINSCHMIDT, 2004). Sehr ähnlich stellt sich diese 
Problematik auch in anderen Bundesländern dar (vgl. MIENERT & VORHOLZ, 2007), 
was in einer bisher unüberwundenen Hilflosigkeit und Sorge formuliert wird, die 
neuerlichen Anforderungen adäquat bewältigen zu können (vgl. DER 
TAGESSPIEGEL, 27. Dezember 2007). Auch in einer gesamtdeutschen Studie der 
Gewerkschaft für Erziehung und Wissenschaft (GEW) im Frühjahr 2007 
bemängeln 43 Prozent der Erzieher, dass es zur sinnvollen Umsetzung der 
Vorgaben an ausreichend Zeit und Personal fehle und bestätigen die 
Schwierigkeiten in der Praxis. Deutlich wird, dass Diskussion im Bereich der 
Elementarpädagogik nicht nur in Sachsen, sondern in allen Bundesländern 
geführt wird. 
Obwohl in der ersten Publikation des sächsischen Bildungsplans (2006) 
heilpädagogische Kindertagesstätten zunächst ausgenommen waren, weil die 
rechtliche Grundlage dieser Tagesstätten nicht wie üblich unter Kinder- und 
Jugendhilfe, sondern unter Behindertenhilfe geregelt ist, kann man davon 
ausgehen, dass die aktuellen Bemühungen34, alle Möglichkeiten von 
Differenzierung des Bildungsplans in der Adaption für Kinder mit konkreten 
Lebenserschwernissen auszuschöpfen, erfolgreich sind, damit in Zukunft auch 
die heilpädagogischen Tagesstätten unmittelbar durch den gesetzlichen Rahmen 
berücksichtigt und gefördert werden.  
Zusätzlich ist der deutliche Zuwachs an Kindern mit starken 
Verhaltensauffälligkeiten35 in Verbindung mit oft bereits manifestierten 
Entwicklungsverzögerungen in mehreren Bereichen immer noch zum großen Teil 
unbeantwortete Fragestellung der Praxis, wie denn eine optimale 
Entwicklungsförderung dieser Kinder mit einer angepassten Erziehungsstrategie 
                                                 
34
 z. B. (2007) Plenum 92. Sitzung des sächsischen Landtags/ Chancengleichheit für alle Kinder; (2006) Präambel 20. CDU 
Parteitag in Dresden: Klein und einzigartig- auf den Anfang kommt es an! 
35  vgl. Zweiter Sächsischer Kinder- und Jugendbericht, Freistaat Sachsen, Staatsministerium für Soziales (2003); Bericht zur  
Gesundheitlichen Situation der Schulanfänger im Freistaat Sachsen (2003);  Bertram (2008). UNICEF-Bericht zur Lage der 
Kinder in Deutschland.  
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und neuen Bildungsanforderung überein gebracht werden kann (vgl. TEXTOR, 
2006, Teil 5.5).  
Trotz unterschiedlicher Weiterbildungs- und Qualifizierungsangebote (vgl. 
Tab. 3) ist jedoch die Frage nach der praktischen Handhabung im Umgang mit 
diesen Kindern, ein weiterhin aktuelles, aber immer noch nicht ausreichend 
geklärtes Thema der o. g. Facharbeitskreise, so dass man davon ausgehen muss, 
dass diese Problematik auch weiterhin diskutiert wird und dass die Gefahr 
besteht, dass auch zukünftig mehr Zeit mit Fachdebatten als mit praktischen 
Veränderungsprozessen verbracht wird. Die folgende Zusammenstellung, von 
durch den Freistaat Sachsen ausgewählten und empfohlenen 
Qualifizierungsangeboten, zeigt die Vielfalt der Möglichkeiten zur Aus- und 
Fortbildung für Erzieher. Erkennbar ist deutlich die Reichhaltigkeit der 
Qualifizierungsmaßnahmen sowohl thematisch als auch in der Anzahl der 
verfügbaren Angebote. Das heißt, jedem Erzieher, der in einer sächsischen 
Kindertagesstätte arbeitet, stehen mit diesem Qualifizierungsangebot gute 
Bedingungen zur Verfügung, sich ganz individuell, entsprechend der 
persönlichen Bildungsbedürfnisse weiterzubilden, um die Ansprüche und 
Forderungen der praktischen Arbeit in der Kindertagesstätte zu bewältigen. Die 
genauere Betrachtung der vom Freistaat Sachsen empfohlenen Weiterbildungs- 
und Qualifizierungsangebote (vgl. Tab. 3), verweist zudem auf eine Gliederung  
in zusätzliche Ausbildungen und in Weiterbildungen. Das heißt, die Erzieher 
haben nicht nur in Form von Weiterbildungsangeboten die Möglichkeit ihre 
bisherigen Fähigkeiten zu erweitern und neue Erkenntnisse zu erwerben, sondern 
sie können sogar zusätzliche Ausbildungen absolvieren und damit mögliche 
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Zusammenstellung von Qualifizierungsangeboten für Erzieher im Freistaat 
Sachsen nach der Empfehlung des Sächsisches Staatsministeriums für Soziales 
und des Sächsisches Landesjugendamts (Stand 2009/08, Kita- Bildungsserver 
Sachsen) 
 
Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrages in Kindertageseinrichtungen 
im Freistaat Sachsen sowie erste Erfahrungsberichte aus der Praxis 
Heilpädagogische Zusatzausbildung (HPZ) gem. SÄCHSABL. S. 884  
vom 28. August 2003 
Anpassungsqualifizierung zur/zum staatlich anerkannten Erzieher(in) 
Fortbildung für Mitarbeiter(innen) zum Erwerb der Zusatzqualifikation als 
Leiter(in) einer Kindertagesstätte im Freistaat Sachsen 
Des Weiteren gibt es Zusatzqualifikationen in den Bereichen: 
• Gestalttherapie 
• Systemarbeit und Kreativitätsförderung 




• Musikalische Früherziehung 
• Theaterpädagogik 
• Spielpädagogik 
• Fach- und Betriebswirt(in), Fachkaufleute (z. B. Erziehungswesen, Soziale 
Dienstleistungen, Sozialwesen)  
• Gesundheits-/Sozialökonom(in) 
• Hochschulbildungsgänge (Dipl.-Psych., Lehrer in Primar- oder Sekundarstufe I) 
 
Zusätzliche Ausbildung  
Ausbildung - Staatlich anerkannte(r) Heilpädagoge(-pädagogin) 
Ausbildung - Staatlich anerkannte(r) Heilerziehungspfleger(in) 
Ausbildung – Motopädagoge(-pädagogin) 
Universitärer oder vergleichbarer Studiengang: 
Sozialmanagement - berufsbegleitender postgradualer Fernstudiengang 
Tab. 3 Qualifizierungsangebote für Erzieher 
 
 
In diesem Zusammenhang führen die Bemühungen, die neuen 
Bildungsanforderungen im Sinne von Integration auch für behinderte Kinder 
umzusetzen, zu offenen Fragen, wenn man Bildung nicht aus dem komplexen 
Zusammenhang mit der individuellen Entwicklung der Kinder loslösen will und 
deshalb die Bildungsanforderungen differenzieren muss, anstatt sie inhaltlich zu 
reduzieren, denn „die Wirklichkeit der Gruppenangebote und die der Ideale 
lassen sich nicht zueinander bringen, schaffen aber bei der Erzieherin meist das 
Gefühl, ihren Aufgaben nicht gerecht zu werden. Kinder mit einer Behinderung 
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sind nur unter Schwierigkeiten in eine Beschäftigungspädagogik einzubinden 
und sie entsprechen zumeist nicht dem pädagogischen Ideal vom Kind“ 
(DITTRICH, 2005). Deshalb ist fraglich, ob denn die neuerlichen Anforderungen in 
der Praxis tatsächlich professionell, auch hinsichtlich der Qualitätsforderung (§ 2, 
Abs.2 SGB VIII) umgesetzt werden (können), denn die Aufforderung, dass die 
Qualität in den Kindertagesstätten gesteigert werden muss, um den zukünftigen 
Anforderungen gerecht zu werden (vgl. ERATH & AMBERGER, 2000 S. 9) besteht 
nicht erst seit den Ergebnissen der PISA-Studie (2000). Das schließt 
selbstverständlich auch stetig wachsende Bemühungen zur Integration 
behinderter Kinder mit ein (vgl. TIETZE, 1998). Verstärkt durch Erkenntnisse der 
Forschung in Bezug auf die Förderung von Bildungs- und 
Entwicklungsprozessen (vgl. SCHÄFER, 1995; LAEWEN, 2002) sowie durch die 
Forschung zur pädagogischen Qualität von Bildungsinstitutionen für Kinder 
(TIETZE, 1998; FTHENAKIS & TEXTOR, 1998; LAEWEN & ANDRES,  2002; FTHENAKIS, 
2003; TIETZE, 2004; SCHÄFER, 2005) lässt sich nunmehr insgesamt in Deutschland 
eine Tendenz zur Verbesserung des Bereichs der Elementarpädagogik feststellen. 
Dazu gehören auch die Aufforderungen zur diagnostischen Arbeit in 
Kindertagesstätten. So soll die individuelle Entwicklungsförderung und Bildung 
in Kindertagesstätten auf der Grundlage von diagnostischen Vorgehensweisen 
aufbauen, auf deren Erkenntnisbasis individuelle pädagogische Förder- und 
Handlungsansätze entwickelt werden können. Eine Untersuchung von MAYR & 
ULICH (1998) belegte dazu, dass gezielte Beobachtungen und systematische 
Dokumentationen in den untersuchten Einrichtungen äußerst selten zu finden 
waren. Im Jahr 2004 schätzte LEU vom Deutschen Jugendinstitut diese 
Handlungsbasis allerdings wie folgt ein: „Nun ist die Beobachtung von Kindern 
seit langem ein selbstverständlicher Bestandteil der Arbeit von ErzieherInnen (...) 
Zum Ausdruck kommt dies etwa in der allgemein anerkannten Forderung, 
Kinder dort abzuholen, wo sie stehen, oder im Postulat des Situationsansatzes, die 
individuelle Lebenslage der Kinder zum Ausgangspunkt der pädagogischen 
Arbeit zu machen“ (LEU, 2004, S. 1).  Gleichzeitig wird allerdings genau diese 
Praxis in den Einrichtungen „als unzulänglich und unsystematisch unterstellt“ 
(KNAUF, 2004, S. 2). Thematische Auseinandersetzungen von HOHAUS & MEIßNER-
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TRAUTWEIN & RINTELMANN (2005, S. 9) und STEUDEL (2005, S. 16) belegen die auch 
weiterhin bestehende Relevanz dieser Qualitätsdiskussion.  
Bei der genaueren Betrachtung dieser Diskussion wird jedoch nicht nur die 
unzulängliche Praxis als solche kritisiert, sondern im wissenschaftlichen Diskurs 
wird zudem eine Diskrepanz in Form zweier gegensätzlicher Perspektiven 
deutlich, mit  welcher Methodik die diagnostische Handlungsbasis erstellt 
werden sollte. Auf der einen Seite wird dabei die Auffassung beschrieben, dass 
„das Werkzeug zu einer systematischen Erforschung der individuellen und 
sozialen Ressourcen oder Potentiale, die Kindern für Aufgabenstellungen zur 
Verfügung stehen“ (SCHÄFER, 2004, S. 15) in Alltagsbeobachtungen, auch in 
Verfahrensweisen der Beobachtung von Selbstbildungsprozessen liegt, die jeweils 
von den Pädagogen unterstützt und begleitet werden müssen (vgl. THIESEN, 2005, 
S. 7). Diese Beobachtungen „ermöglichen Vorschläge, die auf diese Ressourcen 
situativ, individuell oder gruppenorientiert eingehen und daraus Perspektiven für 
die pädagogische Weiterarbeit entwickeln“ (SCHÄFER, 2004, S. 15). Auf der 
anderen Seite kritisieren Autoren wie FLENDER & TRÖSTER (2005, S. 8) oder 
VIERNICKEL & VÖLKEL (2005) diese Vorgehensweise, indem sie die Anfälligkeit 
von Alltagsbeobachtungen aufzeigen und schlagen statt dessen standardisierte 
Verfahren zur Entwicklungsfeststellung vor, bei denen durch das „Auftreten oder 
Ausbleiben bestimmter Verhaltensweisen [gemessen und anschließend] von 
ErzieherInnen ein Urteil im Sinne gesicherter Erkenntnisse und Darstellungen 
[erwartet wird], inwieweit das beobachtete Verhalten altersangemessen ist und 
allgemeingültigen Regeln entspricht [und eventuell] als behandlungsbedürftig 
anzusehen ist“ (FLENDER &TRÖSTER, 2005 (I), S. 6 f.; 2005 (II) S. 8).  
Die diagnostische Beobachtung bleibt unabhängig von der individuellen 
Vorgehensweise eine grundlegende Aufgabe der pädagogischen Fachkräfte in 
den Kindertagesstätten und ist aus diesem Verständnis heraus dem 
„Professionalitätsprofil“ dieser Fachkräfte eindeutig zuzuordnen (KAZEMI-
VEISARI, 2005). Daher stellt sich die Frage, ob pädagogische Fachkräfte in den 
Kindertagesstätten, legitimiert durch ihre Praxis und Fachkompetenz, diesem 
„Professionalitätsprofil“ gerecht werden und von welcher Grundlage und 
Vorgehensweise sie ihre pädagogischen Handlungsansätze ableiten. Im Freistaat 
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Sachsen wird diesem Anspruch in besonderer Weise Rechnung getragen. So sind 
im Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrages in 
Kindertageseinrichtungen im Freistaat Sachsen36, im Modul IV insgesamt 80 
Stunden zum Thema Diagnostik in Kindertagesstätten „Kindliche 
Bildungsprozesse beobachten, analysieren, gestalten, reflektieren und 
dokumentieren“ (SÄCHSISCHES LANDESAMT FÜR FAMILIE UND SOZIALES, 2004 S. 3) 
vorgesehen. Rückblickend lassen sich die Bemühungen der Bundesländer mit der 
Einführung ihrer Rahmen(Bildungs)pläne für Kindertagesstätten37 als ein 
„wichtiges Element von Qualitätsentwicklung“ (OECD, 2001, S. 8 f.) innerhalb des 
elementarpädagogischen Bereichs beschreiben.  
Vorrangig besteht der pädagogische Auftrag der Fachkräfte in den 
Kindertagesstätten in einer ganzheitlichen Bildung, Erziehung und Betreuung, 
wobei alle Kinder „in ihren individuellen Wesens- und Interessenlagen 
wahrzunehmen“ sind (SächsKitaG § 2). Dieser Auftrag wird bei Einrichtungen 
mit integrativer oder heilpädagogischer Ausrichtung nochmals differenziert, 
indem eine ganzheitliche Entwicklungsförderung „entsprechend den 
Bedürfnissen eines behinderten Kindes“ (vgl. SächsIntegrVO § 6 Abs. 1) 
beschrieben wird. Demzufolge kann eine Diagnostik in Kindertagesstätten nicht 
allein an der Zuweisung eines bestimmten Krankheitsbildes oder einer 
bestimmten Störung ausgerichtet sein, sondern muss das Auffinden von 
Ressourcen und Aktivitätspotentialen zur besseren Teilhabe am gesellschaftlichen 
Leben fokussieren (vgl. SCHÄFER, 2004, S. 15 f.).  
In der Handreichung für integrative Kindertageseinrichtungen im Freistaat 
Sachsen empfiehlt der Landesarbeitskreis „Integration“ in seiner 
Orientierungshilfe zur Umsetzung gesetzlicher Bestimmungen nach dem 
SächsKitaG (2005) und der SächsIntegrVO (2002), ausgewählte Instrumente als 
Möglichkeit zu „Entwicklungseinschätzungen“ (s. Handreichung, Anlage 4). 
Diese Verfahren wurden im Vorfeld bereits diskutiert. 
Inwieweit diese Verfahren von den Erziehern in der Praxis zur realistischen 
Bewältigung der gesetzlichen Anforderungen beitragen, wie die Pädagogen den 
                                                 
36
 vgl. www.kita-bildungsserver.de 
37
 Einführung des sächsischen Bildungsplans für Kindertagesstätten 2005/2006. 




Seite  67 
sicheren Umgang mit diesen Verfahren lernen und welcher 
Handlungsperspektive diese Verfahren zuzuordnen sind, bleibt für die Fachkräfte 
in dieser Handreichung offen. Grundsätzlich ist jedoch kritisch festzustellen, dass 
einige dieser empfohlenen Verfahren aus den 1970/80er-Jahren stammen (z. B. 
das Entwicklungsgitter von KIPHARD (1975), darauf aufbauend die 
Sensomotorische Förderdiagnostik von SINNHUBER (1983), die 
Entwicklungstabelle von BELLER (1980er-Jahre), FROSTIG, FEW (1974), GÜNZBURG, 
PAC (1977)) und sie somit mindestens hinsichtlich ihrer Werte und Normen (z. B. 
einem Erwachsenen die Hand zur Begrüßung geben) veraltet sind (vgl. FLENDER, 
2005, S. 33), und deshalb äußerst differenziert betrachtet werden sollten. 
Außerdem fehlen den meisten  der empfohlenen Verfahren die Nachweise über 
ihre Gütekriterien (vgl. Tab. 2.2). Insgesamt ist die Beurteilung einiger 
Beobachtungsbögen zur Feststellung von Entwicklungsauffälligkeiten nicht 
zufriedenstellend (vgl. auch BILSKY & FLAIG, 1986; GRIMM & ATKAS, 2002; MAYR, 
1998; TRÖSTER, et al. 2004; FLENDER, 2005). „Somit hat die Erzieherin oft keine 
gesicherte Grundlage für ihre Beobachtung“ (FLENDER, 2005, S. 33). Ausgehend 
von der Feststellung, dass die (diagnostische) Beobachtung eine elementare 
Aufgabe und Verpflichtung der pädagogischen Arbeit in  Kindertagesstätten 
darstellt (vgl. TIETZE, 2004, S. 156; KNAUF, 2003, S. 254) ist fraglich, inwieweit diese 
empfohlenen Instrumente zur „Entwicklungseinschätzung“ in der Hand der 
pädagogischen Fachkräfte in den Einrichtungen zur Realisierung des gesetzlichen 
Auftrags zur Entwicklungsförderung beitragen bzw. Anwendung finden. 
Jedoch ist diese Handreichung für die Kindertagesstätten nicht gesetzlich 
bindend. Ebenso, wie die Teilnahme an angebotenen Weiterbildungen mit 
möglichen Einweisungen in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren auch nicht 
gesetzlich vorgeschrieben ist. Somit bleibt die methodische Herangehensweise 
zur Bewältigung des pädagogischen Auftrags zur individuellen Bildungs- und 
Entwicklungsförderung den Erziehern überlassen. 
Weiterhin  verweisen die Ausführungen von STRÄTZ & DEMANDEWITZ (2005) auf 
eine stark ethische Verantwortung von Beobachtung und darauf, dass sich der 
Pädagoge immer „auf schmalem Grad bewegt“ (ebd., S. 27 ff.) und die 
Korrelation zum Nutzen für die pädagogische Arbeit nicht immer trennscharf zu 
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erkennen ist. So verstehen auch KAZEMI-VEISARI (2003) und SCHÄFER (2004) 
Beobachtung nicht als diagnostisches Verfahren, sondern als eine professionelle 
pädagogische Grundhaltung im Sinne einer „dialogischen Gestaltungsarbeit“ 
KAZEMI-VEISARI (2003, S. 8), die sowohl als Beobachtungs- als auch als 
Beziehungsarbeit praktiziert werden muss. Im wissenschaftlichen Diskurs wird 
diese Vorstellung damit verbunden, das Kind „als Akteur seiner 
Bildungsprozesse“ (THIESEN, 2005, S. 7) zu betrachten, um somit den 
Ausgangspunkt jeder pädagogischen Arbeit zu gestalten (ebd.) und zur 
„Erleichterung eines Verständigungsprozesses zwischen Erwachsenen und 
Kindern“ (SCHÄFER, 2004, S. 12) beizutragen. Dieses Verständnis wendet sich 
dann gegen eine defizitäre Anwendung,  wie von FLENDER & TRÖSTER empfohlen 
(2005 a, S. 6 f.; 2005 b S. 8), von entwicklungsdiagnostischen Verfahren, die das 
„Auftreten oder Ausbleiben bestimmter Verhaltensweisen [messen und 
ergebnisbedingt] (...) als behandlungsbedürftig“ ansehen. Unbestritten lassen sich 
die Beobachtungsergebnisse aus standardisierten Verfahren sehr gut vergleichen 
(FLENDER & TRÖSTER 2005 a), so dass daraus relativ schnell eine Abweichung zur 
Altersnorm zugewiesen werden kann. Jedoch fordert selbst MAYR, der Autor des 
Beobachtungsbogens zur Erfassung von Entwicklungsrückständen und 
Verhaltensauffälligkeiten bei Kindergartenkindern (BEK) dazu auf, „jedes Kind 
differenziert zu beobachten und dann die pädagogische Arbeit auf die Situation 
des Kindes abzustellen“ und beschreibt „den richtigen Weg nicht [im] 
routinemäßigen Durchtesten aller Kinder, sondern [in] einer guten Beobachtung 
und Dokumentation für jedes Kind“ (MAYR, 2005, S. 8 f.). Gleichzeitig stellen 
STRÄTZ & DEMANDEWITZ (2005, S. 144 ff.) die „Objektivität“ solcher 
standardisierter Feststellungsbögen zur Disposition, „da das Kind nur reagieren 
kann, statt zu agieren“ (SCHÄFER, 2004, S. 12 f.), weil sich das Kind zwangsweise 
auf eine zunächst unfreiwillige Testsituation einlassen muss. „Macht man diese 
[mit Hilfe solcher Verfahren gewonnenen] Bilder jedoch zur Grundlage des 
alltäglichen Handelns, dann übersieht man vieles, was für Kinder und ihre 
Lernerfahrungen in Alltagszusammenhängen ebenso wichtig ist und presst 
Kinder in das wissenschaftliche Schema.“ (ebd., S. 8) Trotz dieser 
unterschiedlichen Perspektiven über die Anwendung von diagnostischen 
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Verfahren bleibt die diagnostische Beobachtung eine „unverzichtbare Methode im 
Prozess pädagogischen Handelns“ STRÄTZ (2005, S. 21) und „das Werkzeug zu 
einer systematischen Erforschung der individuellen und sozialen Ressourcen oder 
Potentiale, die Kindern für Aufgabenstellungen zur Verfügung stehen [und] sie 
ermöglichen Vorschläge, die auf diese Ressourcen situativ, individuell oder 
gruppenorientiert eingehen und daraus Perspektiven für die pädagogische 
Weiterarbeit entwickeln“ (SCHÄFER, 2004, S. 15). 
Deshalb soll in der vorliegenden Studie der Frage nachgegangen werden, wie die 
Fachkräfte praktisch in den Kindertagsstätten mit dieser theoretischen Diskussion 
und den gestellten Qualitätsanforderungen umgehen und mit Hilfe welcher 
Verfahrensweisen die im diagnostischen Prozess gewonnenen Erkenntnisse zu 
praktischen Handlungsansätzen führen, die den individuellen Bedürfnissen und 
Entwicklungsschritten der einzelnen Kinder angepasst sind.  
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5.   Vorschulerziehung im europäischen Vergleich als Standortbestimmung  
Vor dem Hintergrund der Qualitätsdiskussion ist ein thematischer Diskurs mit 
dem Blick auf europäische Nachbarländer sinnvoll, wenn damit Möglichkeiten 
zur Verbesserung der eigenen Praxis in deutschen Kindertagesstätten ausgelotet 
bzw. erörtert werden können. 
Im Rahmen dieser Dissertation ist eine umfassende Auseinandersetzung mit dem 
Thema Diagnostik in Kindertagesstätten europäischer Nachbarländer nicht zu 
leisten. Deshalb wird sich unter Berücksichtigung der vorangestellten Diskussion 
dafür entschieden, den Zusammenhang der Ausbildung der Erzieher und dem 
Abschneiden in der PISA-Studie (2000) näher zu betrachten. Geklärt werden muss 
in diesem Kontext auch die Vergleichbarkeit der Strukturbedingungen. Dazu 
gehören die Kindereinrichtungen als Kindertagesstätte, das Alter der möglichen 
Kinder in den Einrichtungen und der gesetzliche Anspruch auf einen Platz in 
einer Kindereinrichtung. Weitere Bedingungen, wie Einrichtungsträger oder 
pädagogische Konzepte, werden in dieser Betrachtung nicht berücksichtigt.  
Sicherlich lassen sich nicht alle Strukturen und Bedingungen, die in andern 
Ländern scheinbar erfolgreich sind, direkt auf Deutschland übertragen, weil sich 
Faktoren wie Wertvorstellungen, Lebensphilosophien usw. überregional 
unterscheiden können. Dennoch sollte die Betrachtung von erfolgreichen 
Organisationsstrukturen in anderen Ländern Hinweise geben, auf mögliche 
Herangehensweisen zur Verbesserung der Praxis in deutschen 
Kindertagesstätten. Als Vergleichsparameter werden dazu die Länderergebnisse 
der PISA-Studie (2000) herangezogen.  
Für die Ergebnisse der PISA-Studie (2000) wurde sich entschieden, weil sie als 
erste umfassende länderübergreifende Studie Kinder im Grundschulalter, also 
unmittelbar nach dem Übergang von der Elementarstufe in die Primarstufe,  
erfasste. Die Erkenntnisse der Folgestudien (PISA 2003/2006) verweisen zudem 
auf keine deutlichen Änderungen zum Jahr 2000, so dass die Aktualität der 
Problematik weiterhin gegeben ist. Die Leitungszuwächse gegenüber den 
Ergebnissen von PISA 2003 betragen in Deutsch vier Punkte (insgesamt 491 
Punkte im Jahr 2003, 495 Punkte im Jahr 2006) und in Mathematik einen Punkt 
(insgesamt 503 Punkte im Jahr 2003, 504 Punkte im Jahr 2006). Außerdem sind die 




Seite  71 
Leistungsunterschiede zwischen den Schulen innerhalb von Deutschland immer 
noch etwa doppelt so groß wie im OECD-Schnitt (vgl. OECD 2003/2006). Der 
GEW-Vorsitzende THÖNE spricht deshalb in seiner Bilanz (12/2007) anlässlich der 
Veröffentlichung der Ergebnisse der PISA-Studie 2006, von „kümmerlichen 
Fortschritten“ in Deutschland (vgl. GEW- BILANZ, 2007). 
Obwohl in dieser Vergleichsstudie nicht unmittelbar Kindertagesstätten 
untersucht wurden, sondern das Schulwesen, ist der Vergleich über die Daten 
dieser Studie dennoch möglich, weil die Betrachtung der Bewältigung der 
Aufgabenstellungen und das Abschneiden der einzelnen Länder auch 
Rückschlüsse auf die Qualität vorschulischer Bildung zulässt und daraufhin in 
Deutschland, insbesondere im Freistaat Sachsen, bereits grundlegende 
Veränderungen initiiert wurden.  
In vielen europäischen Ländern sind die Kindertagesstätten längst als erste 
Elementarstufe des gesamten Bildungswesens anerkannt. Zudem hat seit der 
Publikation der PISA-Studie (2000) die Thematik frühkindlicher Entwicklung im 
Kindergarten gerade auch in Deutschland an Aktualität deutlich gewonnen. 
Reformmaßnahmen wie die übergreifende Installation von elementaren 
Bildungsplänen in allen Bundesländern und die Einführung modifizierter und 
neu entwickelter Ausbildungs- und Qualifizierungsangebote für pädagogische 
Fachkräfte in Kindertagesstätten, sind in diesem Zuge zu nennen.   
Ein kurzer historischer Rückblick bis zur politischen Wende in Deutschland 
(1990) skizziert einen Weg von Veränderungen der Sozialisationsbedingungen 
der Kinder.  Nicht nur die deutlich steigenden Zahlen der berufstätigen Mütter 
mit Kindern im Kindergartenalter, im Jahr 1972 gleich 33,9 Prozent und im 
Vergleich dazu im Jahr 1995 gleich 46,8 Prozent38 (BUNDESMINISTERIUM FÜR 
FAMILIEN, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND, 1997, S. 99), müssen in diesem Zuge 
berücksichtigt werden, sondern auch die steigenden Zahlen der Einzelkinder und 
der Pluralität der Familienorganisationsformen. Im Zeitraum von 1960 bis 1995 
(ohne neue Bundesländer) ist die Anzahl der Geburten um fast die Hälfte 
zurückgegangen. Auch in den neuen Bundesländern wurden im Zeitraum 1992 
bis 1995 weniger Kinder geboren, als in den Jahren zuvor.  Seither steigen diese 
                                                 
38
 Dieser Vergleich bezieht sich ausschließlich auf die alten Bundesländer. 
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Zahlen wieder leicht. Betrachtet werden in dieser Statistik die geborenen Kinder 
pro Frau im Alter von 15–44 Jahren, im Jahr 1960 gleich 2,37 Kinder und im Jahr 
1995 gleich 1,34 Kinder (BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIEN, SENIOREN, FRAUEN 
UND JUGEND, 1997, S. 85). Die besondere Aussage dieser Zahlen liegt jedoch darin, 
dass bereits im Jahr 1991 der Anteil von Einzelkindern, gemessen an der 
Gesamtzahl der Kinder in Deutschland, bereits 31,3 Prozent und im Jahr 2006 
36,7 Prozent betrug (BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIEN, SENIOREN, FRAUEN UND 
JUGEND, 1996, 2006). Das heißt, die Anzahl der Kinder ohne Geschwister hat 
deutlich zugenommen, so dass diesen Kindern häufiger als zuvor der Kontakt zu 
gleichaltrigen Kindern fehlt und somit auch die Auseinandersetzung mit daraus 
resultierenden Lebenswelten und mit Lernaufgaben im Beziehungsaufbau. 
Zudem erschweren zunehmende Familienkonstellationen, wie Ein-Elternteil- 
Familien und Doppel-Verdiener-Familien, bereits aus der daraus resultierenden 
verringerten Zeitressource das kindgerechte Gestalten von Sozialisations- und 
Lernumfeldern. Bereits in diesem kurzen Exkurs und auch ohne Berücksichtigung 
der OECD Studie (2000) lässt sich eine Veränderung der Lebenswelten vieler 
Kinder erkennen.  
Am 27. Februar 1992 wurde der Rechtsanspruch auf einen 
Kindertagesstättenplatz gesetzlich auf Bundesebene (§ 24 des Kinder- und 
Jugendhilfegesetzes (KJHG)) verankert. Diese Bemühungen eine 
kinderfreundliche Gesellschaft aufzubauen, wurde in diesem Zuge auch mit der 
Neuregelung des Schwangeren- und Familienhilfegesetzes vom 25. Juni 1992 (Art. 
5 Nr. 1 SFHG) zum Schutz des vorgeburtlichen Lebens fortgesetzt. Die 
Ausführungsgesetze des KJHG auf Länderebene bewirken seither einen stetigen 
Ausbau der Kindertagesstättenplätze. 
Gleichzeitig wurde aber auch die Qualität der pädagogischen Arbeit in 
Kindertagesstätten diskutiert (vgl. FTHENAKIS & TEXTOR, 1998; TIETZE, 1998). In 
einem „nationalen Kriterienkatalog“ (TIETZE & VIERNICKEL, 2002, S. 16-22) sind die 
pädagogischen Qualitätsstandards für Kindertagesstätten zusammengefasst und 
publiziert. Diese Erstellung nationaler Rahmenpläne gilt als wichtiges Element 
von Qualitätsentwicklung (vgl. OECD, 2001, S. 8 f.) und orientiert sich an  
international vergleichbaren Parametern. Aus dieser Qualitätsoffensive ergibt sich 
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gleichzeitig die Frage nach der praktischen Umsetzung der Forderungen und den 
Anforderungsprofilen für die pädagogischen Fachkräfte in den 
Kindertagesstätten. Vor dem Hintergrund der deutschen Wiedervereinigung  
wurde am 28. Januar 2000 von der Kultusministerkonferenz eine 
Rahmenvereinbarung zur Ausbildung von Erziehern verabschiedet. Trotz der 
offensichtlichen Veränderungen der Sozialisations- und Lernumfelder von 
Kindern, lässt sich jedoch keine gravierende Änderung in der Gegenüberstellung 
zur Rahmenvereinbarung von 1982 feststellen. Das „Ziel der Ausbildung ist die 
Befähigung, Erziehungs-, Bildungs- und Betreuungsaufgaben zu übernehmen 
und in allen sozialpädagogischen Bereichen als Erzieher oder Erzieherin 
selbstständig und eigenverantwortlich tätig zu sein“ (EBERT, 2003, S. 336), wobei 
die strikte Ausbildungsgliederung in Unterrichtsfächer durch integrative 
Lernbereiche ersetzt wurde. Diese Maßnahme zielt zumindest darauf ab, das 
lineare Denken in „schematischen Ansätzen“ durch vernetztes Denken zu 
ersetzen (vgl. EBERT, 2003, S. 345). Dennoch wird weiterhin darauf verwiesen, 
dass ein hohes Maß an Selbstständigkeit bei den auszubildenden Erziehern trotz 
hoher Stundenanzahl aber geringer Wahlmöglichkeiten im schulischen 
Ausbildungsteil, bisher nicht im gewünschten Maße gefördert werden konnte. 
Gleichzeitig fehlte auch im praktischen Ausbildungsteil die Unterweisung zur 
Anleitung von Praktikanten und damit verbunden die Reflexion der praktischen 
Arbeit (VON BALLUSECK & METZNER & SCHMITT-WENKEBACH, 2003, S. 319). 
Festzuhalten bleibt, dass die Erzieherausbildung grundsätzlich immer noch an 
Fachschulen möglich ist, auch wenn seit 2006 kontinuierlich Studiengänge für die 
Pädagogik im frühen Kindesalter aufgebaut werden. Trotz der stetigen 
Bildungsreform seit den 1980er-Jahren, lässt sich selbst an den ausbildenden 
Fachschulen innerhalb von Deutschland kein einheitlicher Standard beschreiben, 
weil die Ausbildungsinhalte aufgrund des föderalistischen Systems in 
Deutschland in ihren Bestimmungen und Anforderungen der Länderhoheit 
obliegt. Lediglich Strukturänderungen der Ausbildungsgänge konnten vom Bund 
beeinflusst werden. Die erfolgreichen Bemühungen, diese Ausbildung auch auf 
Hochschulniveau anzubieten, können jedoch in der Praxis heute noch nicht 
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greifen, weil die ersten Matrikel dieser Studiengänge gerade erst abschließen bzw. 
abgeschlossen haben.  
Sehr deutlich wird in diesem kurzen Exkurs, dass sich zwar die Entwicklungs- 
und Sozialisationsbedingungen der Kinder deutlich verändert haben und diesem 
Problem auch durch verschiedene Maßnahmen der deutschen Bildungsreform 
Rechnung getragen wurde, jedoch die praktische Umsetzung der Detaillösungen 
noch nicht exakt geklärt ist. Ausgehend von dem deutlich gestiegenen 
Anforderungsprofil an die pädagogischen Fachkräfte in den Kindertagesstätten, 
lassen sich die neu etablierten Hochschulstudiengänge für die Pädagogik der 
frühen Kindheit als Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung in Kindertagesstätten 
beschreiben. 
Der folgende Exkurs einiger ausgewählter europäischer Länder soll abschließend 
nochmals den Stellenwert der Hochschulausbildung für Erzieher verdeutlichen. 
Die ausgewählten Länder können als Vergleichsparameter herangezogen werden, 
weil sie im Ländervergleich der OECD-Studie (2000) teilweise besser 
abgeschnitten haben als Deutschland. Interessant ist dabei, welche Strukturen 
bzw. welche Bedingungen im Vergleich zu Deutschland anders organisiert sind 
und möglicherweise zu besseren Abschlussresultaten geführt haben. Auch wenn 
die PISA-Studie (2000) im Bereich Schule durchgeführt wurde, sind die Ursachen 
für das schlechte Abschneiden von Deutschland (Platz 21 von 31)39  (vgl. Tab. 4) 









                                                 
39
 Nur zwei weitere mitteleuropäische Länder sind ebenfalls unter dem OECD-Gesamtdurchschnitt, nämlich Luxemburg 
und Lichtenstein. Weitere Nachbarn, was die Ergebnisse betrifft, sind Tschechien und Italien (im Gesamtschnitt etwas 
besser als Deutschland!) sowie Ungarn und Polen (im Gesamtschnitt etwas schlechter als Deutschland). 
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   Quelle: STANAT, et al. (2002). PISA 2000: Die Studie im Überblick 
 
 Tab. 4 Werte der Schülerleistungen der PISA-Teilnehmerstaaten 
 
 
Bei der Betrachtung des Leistungsabstandes in Deutschland, zwischen den fünf 
Prozent der leistungsschwächsten Schüler mit einem Ergebnis von 366 Punkten, 
und den fünf Prozent der leistungsstärksten Schülern mit 404 Punkten, beträgt die 
Differenz zwischen den beiden Gruppen 38 Punkte und ist damit größer als in 
allen anderen OECD-Teilnehmerstaaten. Auch beim Vergleich der 
Standardabweichungen wird ermittelt, dass die Leistungsstreuung in 
Deutschland besonders stark ausgeprägt ist. Auf der Gesamtskala im Lesen ist 
dieser Wert mit 111 Punkten für die 15-Jährigen in Deutschland am größten (vgl. 
OECD 2000). Besonders deutlich wird das schlechte Abschneiden von 
Deutschland bei der Betrachtung der anteiligen Verteilung von 13 Prozent der 
Schülerinnen und Schüler, die lediglich die Kompetenzstufe I erreichen, wobei 
sich fast zehn Prozent selbst in dieser Stufe nicht einmal einfinden. Für den 
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Vergleich der Länder wird sich vor dem Hintergrund der vorliegenden 
Untersuchung von sächsischen Einrichtungen entschieden, weil der Freistaat 
Sachsen sich im innerdeutschen Vergleich der PISA-Studie (2000) nicht abhebt 
(vgl. Tab. 4.1). 
 
Quelle: STANAT, et al. (2002). PISA 2000: Die Studie im Überblick 
 
 Tab. 4.1 Werte der Schülerleistungen im Vergleich der Bundesländer 
 
 
Betrachtet werden sollen im folgenden Vergleich: Italien und Griechenland, 
Portugal und Spanien, Finnland, Norwegen und Schweden. Der Blick auf die 
Landkarte zeigt, dass diese Länder sowohl südlich als auch nördlich von 
Deutschland lokalisiert sind. Im Leistungsvergleich der PISA-Studie (2000) sind 
die nördlichen Länder vor Deutschland und die südlichen Länder zum großen 
Teil hinter Deutschland eingeordnet. Eine Totalerhebung aller europäischen 
Nachbarländer ist im Rahmen der vorliegenden Dissertation nicht zu leisten. Die 
Länder Finnland, Norwegen und Schweden werden aufgrund ihrer deutlich 
besseren Ergebnisse und führenden Rolle im OECD Vergleich (2000) ausgewählt. 
Für eine bessere Einordnung der zu betrachtenden Strukturbedingungen wird 
sich zusätzlich für Italien entschieden, weil die Urheberschaft der bekannten 
Ansätze „Reggio-Pädagogik“ und Montessoripädagogik in diesem Land zu 
finden ist. Für die Berücksichtigung von Griechenland, Portugal und Spanien 
wird sich entschieden, weil sich die Länder geografisch etwa auf gleicher Höhe 
wie Italien befinden und die reformpädagogischen Ansätze ähnlich ausgeprägt 
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sind (vgl. EICHELBERGER, 1997). Die Einordnung dieser Länder im OECD 
Leistungsvergleich ist unterschiedlich, sowohl besser als auch schlechter als 
Deutschland. Deshalb wird diese Auswahl, hinsichtlich möglicher Erkenntnisse 










                                    Abb. 1 Vergleichsländer - Vorschulerziehung 
 
 
5.1   Blick auf die Vorschulerziehung in Italien 
In Italien ist die Kindertagesstättenlandschaft weitgehend flächendeckend gut 
ausgebaut, so dass prinzipiell für jedes Kind ein Tagesstättenplatz zur Verfügung 
steht (vgl. VOGELSBERGER, 2006). Die Einrichtungen befinden sich sowohl in 
staatlicher als auch in privater Trägerschaft. Fast alle Kinder im Alter von drei 
Jahren bis zu ihrer Einschulung mit sechs Jahren besuchen eine Kindertagesstätte 
oder eine Vorschuleinrichtung („scuola dell’infanzia“, „scuola materna“).  
 
 




Alter der Kinder Anteil 
 Kinder unter drei Jahren 6% 
 Dreijährige 96% 
 Vier- und Fünfjährige 98% 
 Tab. 4.2 Vorschulerziehung Italien 
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Der Besuch der Kindertagesstätte ist freiwillig. In Italien werden die ganztägig 
geöffneten Kindertagesstätten als erste elementare Stufe des italienischen 
Bildungssystems verstanden.  
Die pädagogische Arbeit ist in Rahmenrichtlinien konzeptionell definiert. Die 
Exploration im Spiel und im Experiment sind grundlegende Ansätze der 
italienischen Elementarpädagogik. Dabei sollen die Kinder über ihr praktisches 
Handeln in unterschiedlichen Settings des Alltags Erfahrungen im Umgang mit  
der Natur, mit verschiedenen Materialien, mit Erwachsenen und anderen Kindern 
sammeln. Dazu werden Lebens- und Erfahrungsräume gestaltet, so dass den 
Kindern vernetzte Entwicklungsräume angeboten werden. Der weitbekannte 
Ansatz der Reggio-Pädagogik ist in diesem Zuge zu nennen. Für die Umsetzung 
dieser pädagogischen Anforderungen müssen die pädagogischen Fachkräfte in 
den Kindertagesstätten seit 1999 eine universitäre Ausbildung mit der 
Berufsbezeichnung „insegnante di suola dell’infanzia“ abgeschlossen haben. Bis 
1991 war die Ausbildung zur pädagogischen Fachkraft durch eine dreijährige 
Fachschulausbildung mit dem Abschluss „insegnante di scuola materna“ zu 
erreichen. 1992 wurde zudem ein fünfjähriger sozialpädagogischer 
Ausbildungsgang mit dem Abschluss als „assistente di comunità infantile“ 
etabliert, der zur Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen befähigte 
und mit dem Abschluss eines deutschen Sozialarbeiters vergleichbar ist. 
 
 
5.2   Blick auf die Vorschulerziehung in Griechenland 
In Griechenland steht den Kindern erst mit dem vollendeten vierten Lebensjahr, 
für den Zeitraum von zwei Jahren bis zur Einschulung, ein Platz in einer 
Kindertagesstätte zur Schulhinführung „nipiagogio“ zu. Die Besuchsquote der 
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Alter der Kinder Anteil 
 Vierjährige 58% 
 Fünfjährige 87% 
 Tab. 4.3 Vorschulerziehung Griechenland 
 
 
Die Kindertagesstätten „nipiagogio“ in Griechenland unterstehen dem 
Kultusministerium und werden sowohl in staatlicher als auch in privater 
Trägerschaft geführt. Gleichzeitig gibt es aber auch allgemeine Kindertagesstätten 
mit integrierter Kinderkrippe „paedikos stathmos“ für alle Kinder bis zum 
Schuleintritt. Diese Einrichtungen unterstehen dem Ministerium für Gesundheit 
und Soziales und werden gleichfalls in staatlicher als auch in privater 
Trägerschaft geführt. Die pädagogische Arbeit in den Kindertagesstätten wird 
durch das nationale griechische Curriculum, welches inhaltlich an das englische 
Curriculum angelehnt ist (VOGELSBERGER, 2006), verbindlich geregelt. 
Grundsätzlich geht es um die Förderung der individuellen Entwicklung der 
Kinder in den Bereichen Motorik, Sozialentwicklung, Religion, Moral usw., 
ähnlich den Inhalten, wie sie in den nationalen Rahmenplänen für 
Kindertagesstätten auch in anderen europäischen Ländern eingeführt wurden. Im 
Zentrum des pädagogischen Ansatzes steht das kindliche Lernen durch das Spiel. 
Insbesondere werden die pädagogischen Fachkräfte geschult, ihre Fähigkeiten 
hinsichtlich der Reflexion und Beobachtung kindlicher Lern- und 
Entwicklungsräume auszubauen. Für die Umsetzung der pädagogischen 
Konzepte arbeiten in griechischen Vorschulkindertagesstätten ausschließlich 
besonders ausgebildete Vorschulpädagogen „nipiagogos“. Diese Ausbildung 
erfolgt ausschließlich über ein universitäres Studium. Die Erzieher 
(„vrefonipiagogos“) für die allgemeinen Kindertagesstätten absolvieren ein 
Studium an fachhochschulähnlichen Instituten. Allerdings befähigt diese 
Ausbildung lediglich für die Arbeit mit Krippenkindern, jedoch nicht für die 
Tätigkeit im Bereich Kindergarten bzw. im Vorschulbereich. 
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5.3   Blick auf die Vorschulerziehung in Portugal 
In Portugal steht den Kinder ab ihrem vollendeten dritten Lebensjahr bis zur 
Einschulung ein Kindergartenplatz „jardim de infância“ zur Verfügung. Der 
Besuch einer Kindertagesstätte ist freiwillig. Kinder unter drei Jahren können 
Kinderkrippen „crèches“ oder „infantário“ besuchen. Diese Einrichtungen in 
staatlicher Trägerschaft sind häufig den Kindertagesstätten angegliedert. Die 
Kindertagesstätten sind dem Kultusministerium, die Kinderkrippen dem 
Sozialministerium unterstellt. Die dem Bildungsministerium unterstehenden 
„educação pré-escolar“ (ein Jahr vor der Einschulung) sind meist nur halbtags 
geöffnet und bleiben während der Schulferien geschlossen. Die übrigen 
allgemeinen Einrichtungen, die auch Krippen- und Hortkinder aufnehmen, 
können in unterschiedlicher Trägerschaft geführt werden und verstehen sich 
vielmehr als Betreuungsstätten.  
 




Alter der Kinder Anteil 
 Kinder unter drei Jahren 12% 
 Dreijährige 61,2% 
 Vierjährige 81,2% 
 Fünfjährige 89,1% 
 Tab. 4.4 Vorschulerziehung Portugal 
 
 
1997 wurde in Portugal ein Gesetz zur Regelung der Vorschulerziehung 
installiert, das für alle freien und auch kommunalen Träger gilt. In diesem Gesetz 
ist die Einführung von Standards und definierten Qualitätsmaßnahmen gefordert, 
welche 1998 in einem nationalen Curriculum für den Bereich der 
Kindertagesstätten  verbindlich eingeführt wurden. Gemäß des Vorschulgesetzes 
sind in diesem Curriculum sieben elementare pädagogische Grundprinzipien 
geregelt: (1) Förderung der Persönlichkeits- und Sozialentwicklung, (2) Förderung 
der sozialen Integration und des Respekts gegenüber anderen Kulturen, (3) 
Förderung gleicher Lernchancen hinsichtlich des Schuleintritts, (4) Anerkennung  
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der Individualität, (5) Förderung von Neugierde und kritischem Denken, (6) 
Förderung von Partizipation der Eltern, (7) Gewährleistung einer möglichst 
sicheren Umgebung. Gleichzeitig definiert das Curriculum auch 
Organisationsstrukturen wie Raumausstattung und Gruppierung der Kinder. 
Gesetzlich vorgeschrieben ist allen Trägern die Sorge zur Umsetzung des 
Curriculums mit einem täglichen Umfang von mindestens fünf Stunden. Die 
pädagogischen Fachkräfte müssen ein vierjähriges Studium zum 
„educadora“/„educador“ an einer Hochschule absolvieren. Dieses Studium 




5.4   Blick auf die Vorschulerziehung in Spanien 
In Spanien steht allen Kindern im Alter von 0–6 Jahren ein Kindergartenplatz zu. 
Im Zuge der Bildungsreform von 1990 wurde in Spanien das LOGSE 
Bildungsgesetz „Ley de Ordenación General del Sistema Educativo“ etabliert, 
welches die Struktur des gesamten Bildungssystems deutlich neu definiert. In 
diesem Gesetz wird allen Kindern im Alter von 0–6 Jahren eine 
Vorschulerziehung gewährt. Im Rahmen dieser Reform lassen sich zwei Zyklen 
beschreiben. Die Kinderkrippe kann von Kindern bis zum vollendeten dritten 
Lebensjahr im ersten Zyklus „escuela de educación infantil 1. ciclo” besucht 
werden. Anschließend steht den Kindern der zweite Zyklus „escuela de 
educación infantil 2. ciclo” bis zur Einschulung, als Einrichtung für frühkindliche 
Erziehung, zur Verfügung. Besonders erwähnenswert ist die Besuchsquote in 
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Alter der Kinder Anteil 
 Bis Einjährige 11,4% 
 Zweijährige 20,7% 
 Dreijährige 92,9% 
 Vier- bis Fünfjährige 100% 
 Tab. 4.5 Vorschulerziehung Spanien 
 
 
Auch in Spanien wird die Kindertagesstätte als erste elementare Bildungsstufe 
verstanden und per Gesetz dementsprechend konstatiert.  
Die Kindertagesstätten werden sowohl in staatlicher als auch in freier 
Trägerschaft vorgehalten. Das Bildungsgesetz von 1990 regelt aber auch die 
pädagogische Arbeit in den Vorschuleinrichtungen. Die Förderinhalte sind an der 
motorischen, emotionalen, kognitiven, sozialen und moralischen Entwicklung der 
Kinder ausgerichtet. Ähnlich wie in anderen europäischen Ländern soll auch in 
Spanien das Spiel als zentraler methodischer Zugang für die Exploration und die 
Aktivität des Kindes gestaltet und genutzt werden, um Erziehungsziele und 
Erziehungsinhalte umzusetzen. Diese Inhalte orientieren sich stark an der 
unmittelbaren, individuellen Erlebnis- und Erfahrungswelt der Kinder. „Zur 
Vermittlung der Inhalte sollen Tätigkeiten herangezogen werden, die für das 
Kind bedeutend sind und sein Interesse finden“ (VOGELSBERGER, 2006, S. 38). 
Nach der OECD-Studie (2000) wurde die pädagogische Arbeit mit den drei- bis 
sechsjährigen Kindern im Jahr 2002 nochmals durch das „Ley Orgánica de 
Calidad de la Educación“ (vgl. VOGELSBERGER, 2006) überarbeitet und in fünf 
Bildungsbereiche gegliedert: (1) Körper und personale Autonomie, (2) Umwelt, 
(3) Sprache und Kommunikation, (4) numerische Darstellung und künstlerischer 
Ausdruck, (5) Kreativität. Zusätzlich soll den Kindern besonders im letzten Jahr in 
der Kindertagesstätte die Möglichkeit zum spielerischen Erlernen von ersten 
Kenntnissen einer Fremdsprache eingeräumt werden. Die Ausbildung der 
pädagogischen Fachkräfte für den Elementarbereich ist seit 1990 zweifach 
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gegliedert. Die Pädagogen, die in den Einrichtungen mit dem Schwerpunkt 
frühkindliche Bildung bei den drei- bis sechsjährigen Kindern arbeiten, müssen 
ein dreijähriges Universitätsstudium mit dem Abschluss „maestro/maestra 
especialista en educación infantil“ absolvieren. Für die Arbeit in Einrichtungen 
mit unter dreijährigen Kindern werden diese Fachkräfte von Erziehern 
unterstützt, die selbst ein Fachhochschulstudium für frühkindliche Bildung mit 
dem Abschluss „técnicos/técnicas superior en educación infantil“ absolviert 
haben müssen.  
 
 
5.5   Blick auf die Vorschulerziehung in Finnland 
Seit 1996 haben alle Kinder in Finnland einen gesetzlich geregelten Anspruch auf 
einen Platz in einer Kindertagesstätte „päiväkoti“. Die meisten Einrichtungen 
werden in kommunaler Trägerschaft geführt. Zu nennen sind in diesem Zuge 
noch weitere Betreuungsangebote wie Tagespflegepersonen und Spielgruppen 
„päiväkerho“ in kirchlicher Trägerschaft, die Kindern ab dem vierten vollendeten 
Lebensjahr zur Verfügung stehen, so dass man von einem flächendeckend 
strukturierten Kinderbetreuungssystem in Finnland ausgehen kann. Im letzten 
Jahr vor der Einschulung besteht bei etwa 90 Prozent der Kindertagesstätten für 
die Kinder die Möglichkeit, an einem freiwilligen Vorschulunterricht 
teilzunehmen.  
 




Alter der Kinder Anteil 
 Kinder unter drei Jahren 22% 
 Zwei- bis Sechsjährige 66% 
 Sechsjährige in Vorschulklassen 90% 
 Tab. 4.6 Vorschulerziehung Finnland 
 
Grundlage der pädagogischen Arbeit in den Kindertagesstätten ist das nationale 
Curriculum für Bildungsarbeit in allen Belangen der vorschulischen Erziehung. 
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Darin wird inhaltlich neben den fachlichen Orientierungshilfen auch die Rolle der 
pädagogischen Fachkräfte definiert. Explizit für den vorschulischen Unterricht 
gibt es in Finnland einen Unterrichtsplan, der in sieben Gliederungspunkten die 
unterschiedlichen Bildungsbereiche inhaltlich und auch strukturell ausführt: (1) 
Sprache und Interaktion, (2) Mathematik, (3) Ethik und Philosophie, (4) Umwelt 
und Natur, (5) Gesundheit, (6) physische und motorische Entwicklung, (7) Kunst 
und Kultur. Der Unterrichtsumfang wird mit mindestens 700 Stunden 
beschrieben. In Finnland müssen die pädagogischen Fachkräfte für den Einsatz in 
Kindertagesstätten ein praxisorientiertes Universitätsstudium absolvieren. 
Unterstützend können auch Sozialerzieher eingesetzt werden, die eine spezielle 
Fachschulausbildung vorweisen müssen.  
 
5.6   Blick auf die Vorschulerziehung in Norwegen 
In Norwegen steht allen Kindern bis zur Einschulung ein Kindergartenplatz 
„barnehage“ zu. Kinder unter drei Jahren können allerdings auch in einer 
Tagespflege betreut werden. Die meisten Einrichtungen befinden sich in privater 
Trägerschaft. Ausgleichend für Familien, die ihre Kinder nicht oder nur wenige 
Stunden in eine staatliche Einrichtung geben, wurden Geldleistungen eingeführt, 
um den Eltern einen höheren Freiheitsgrad in der Entscheidung für eine Form der 
Kinderbetreuung zu ermöglichen. Im Vergleich zu den vorab betrachteten 
Ländern ist die Besuchsquote der Kinder in Kindertagesstätten deutlich geringer. 
Allerdings schafft Norwegen mit seinem Modell der ausgleichenden 
Geldleistungen für Eltern Anreize, ihr Kind selbst und in privaten Kleingruppen 
zu erziehen und zu fördern. 
 




Alter der Kinder Anteil 
 Kinder unter drei Jahren 30% 
 Drei- bis Fünfjährige 80% 
  Sechsjährige 92% 
Tab. 4.7 Vorschulerziehung Norwegen 
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Dennoch gibt es in Norwegen bereits seit 1996 ein verbindliches nationales 
Curriculum für die pädagogische Arbeit im Elementarbereich (vgl. 
VOGELSBERGER, 2006). Drei wesentliche Gliederungspunkte sind in diesem Zuge 
zu nennen: (1) die Rolle der Einrichtungen und deren generelle Ziele, (2) 
pädagogische Grundprinzipien, Erfahrungs- und Lernfelder, (3) Anwendung und 
Umsetzung. Auf dieser Grundlage werden Jahrespläne entwickelt. Die 
Umsetzung zur Gestaltung der Erfahrungs- und Lernfelder wird wiederum, 
ähnlich wie in anderen Ländern, an fünf Gliederungseinheiten ausgerichtet: (1) 
Gesellschaft, Religion und Ethik, (2) Ästhetik, (3) Sprache, Text und 
Kommunikation, (4) Natur, Ökologie, Technologie, (5) körperliche Aktivität und 
Gesundheit. Für die Befähigung zur Arbeit in Kindertagesstätten müssen die 
pädagogischen Fachkräfte ein dreijähriges Universitätsstudium mit dem 
Abschluss „pre-skolelærer“ absolvieren. Jede Gruppe wird von einem dieser 
Absolventen und von einem oder auch von zwei pädagogischen Assistenten ohne 
universitären Abschluss geführt, vergleichbar mit dem deutschen Struktursystem 
in Förderschulen.  
 
 
5.7   Blick auf die Vorschulerziehung in Schweden 
In Schweden steht seit 1995 allen Kindern erwerbstätiger Eltern ein Platz in einer 
Kindertagesstätte „daghem“ zu. Erst seit 2002 sind in diese Regelung auch Kinder 
nicht erwerbstätiger Eltern per Rechtsanspruch mit einbezogen. Offene Kinder- 
und Familientreffs „öppen förskola“ ergänzen das Betreuungsangebot genauso, 
wie das staatlich subventionierte Familienpflegesystem „familjedaghem“ für 
unter dreijährige Kinder. Seit 1998 gibt es spezielle Vorschulklassen, die von allen 
Kindern im letzten Kindergartenjahr vor der Einschulung besucht werden 
können. Das wöchentliche Förderangebot in diesen Vorschulklassen beträgt 15 
Stunden. Seit 2003 wird dieses Förderangebot auch auf andere 
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Alter der Kinder Anteil 
 Kinder unter drei Jahren 49% 
 Drei- bis Sechsjährige 80% 
 Sechsjährige in Vorschulklassen ~ 100% 
 Tab. 4.8 Vorschulerziehung Schweden 
 
 
Für die Umsetzung der pädagogischen Konzepte gibt es ein Curriculum in Form 
eines Lehrplans, der verbindlich für alle Einrichtungen gilt. Darin werden sowohl 
Richtlinien für die pädagogischen Fachkräfte im Umgang mit dem Kind und den 
Eltern formuliert, als auch inhaltliche Orientierungshilfen für die 
Vorschulerziehung spezifiziert. Ähnlich wie in den anderen bereits angeführten 
Ländern, ist das Curriculum in fünf Hauptkategorien gegliedert: (1) Normen und 
Werte, (2) Entwicklung und Lernprozess, (3) Einfluss des Kindes, (4) Vorschule 
und Elternhaus, (5) Zusammenarbeit zwischen Vorschulklassen, Schule und Hort. 
Die konkreten Handlungsansätze werden jedoch vom Curriculum nicht 
vorgegeben und bleiben den Fachkräften in den Einrichtungen überlassen. Die 
Ausbildung der pädagogischen Fachkräfte für Kindertagesstätten „förskollärare“ 
erfolgt zunächst gemeinsam mit den Lehrkräften für Schule per 
Universitätsstudium. Erst nach dem Grundstudium werden die 
Elementarpädagogen für den Arbeitsbereich der Kindertagesstätte besonders 
spezialisiert. Ähnlich wie in Norwegen werden die „förskollärare“ durch 
Assistenten „barnskötare“ mit einer dreijährigen Fachschulausbildung 
unterstützt. Diese Ausbildung berechtigt diese Assistenten anschließend zum 
Studium an der Universität.  
 
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass sowohl in nördlichen als auch 
in den südlichen europäischen Nachbarländern der Rechtsanspruch auf einen 
Platz in einer Vorschuleinrichtung gesetzlich geregelt ist. Unterschiedlich stellen 
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sich jedoch die Zugangsvoraussetzungen dar. Während in Spanien, Finnland, 
Norwegen, Schweden und Portugal dieser Rechtsanspruch alle Kinder im 
Vorschulalter einschließt, besteht dieser gesetzliche Anspruch für Kinder in 
Griechenland erst ab dem vollendeten vierten Lebensjahr. Die Betreuungsquote 
der Vorschulbetreuung für fünf- bis sechsjährige Kinder lässt sich im 
Ländervergleich durchschnittlich mit zwischen 90 und 100 Prozent beziffern. 
Diese Quote ist in Deutschland mit 92 Prozent ähnlich (vgl. STATISTISCHES 
BUNDESAMT 2009). Vergleicht man jedoch die institutionelle Form der Ausbildung 
in Deutschland und in den betrachteten europäischen Nachbarländern, wird der 
Unterschied im Ausbildungsniveau deutlich. Im Unterschied zu Deutschland 
erfolgt die Ausbildung der Elementarpädagogen grundlegend in Hochschulen 
und Universitäten, teilweise sogar in gemeinsamen Grundstudien mit dem 
Primarbereich. Wenn demzufolge bereits gleiche pädagogische Ansätze im 
Elementar- und Primarbereich  gelernt werden, ist es gut möglich, einen Vorteil in 
der praktischen pädagogischen Arbeit, in gemeinsamen Schnittpunkten, 
auszubilden. Dieser mögliche Vorteil kann für Deutschland noch nicht 
beschrieben werden, weil die Erzieherausbildung  grundsätzlich noch nicht an 
Hochschulen gebunden ist. In der vorliegenden Studie wird die sehr geringe 
Besetzung mit Hochschulabsolventen in sächsischen Kindertagesstätten belegt. 
Im Zuge der abschließenden Diskussion in Kapitel 13 und im Zusammenhang mit 
der dritten Hypothese (vgl. Kapitel 11) wird diese Betrachtung nochmals relevant. 
Nicht geklärt werden kann in der vorangestellten Betrachtung, warum die südlich 
von Deutschland gelegenen Nachbarländer Italien, Griechenland und Portugal in 
der PISA-Studie (2000) schlechter abschneiden als Deutschland, obwohl die 
Erzieherausbildung in diesen Ländern an Hochschulen erfolgt.   
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6.   Empirische Untersuchung zur diagnostischen Praxis  
6.1   Vorgehensweise der Studie 
Im Zuge des methodischen Vorgehens ist es wichtig, die Reihenfolge von 
Beschreibung, Erklärung und Hypothese einzuhalten. Dabei beginnt die 
Beschreibung mit der Beobachtung und mit der Suche nach Antwort auf die Frage 
nach dem „Was ist das für ein Problem bzw. was ist das für ein Phänomen?“ und 
geht anschließend über in das Messen und Bestimmen von Ausprägungen 
bestimmter Variablen. Folgend werden Fachliteratur, Theorien und Modelle als 
Erklärungsansätze herangezogen, um daraus Aussagen abzuleiten, die es sowohl 
ermöglichen Maßnahmen zur Veränderung von Zuständen zu entwickeln, als 
auch die Theorie über konkrete, abgeleitete Hypothesen zu prüfen. Demzufolge 
ist die Forschungsmethodik ein Weg, um zu gut geprüften Theorien zu gelangen 
und um den Entdeckungszusammenhang einer Aussage bzw. des 
Forschungsgegenstandes  zu prüfen, ohne diesen vorschnell nur deshalb für wahr 
anzunehmen, weil die aktuelle Problemlage diesen Schritt gerade als nützlich 
betrachtet.  
Nach FRIEDRICHS (1973) lässt sich der forschungslogische Ablauf in seinen 
einzelnen Arbeitsschritten in drei Primärphasen zusammenfassen:  
(1) Entdeckungszusammenhang, 
(2) Begründungszusammenhang,  
(3) Verwertungszusammenhang.  
In der folgenden Übersicht wird der forschungslogische Ablauf der vorliegenden 














Seite  89 
Die Grafik ist erstellt in Anlehnung an FRIEDRICHS (1973) 
1. ENTDECKUNGSZUSAMMENHANG 
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Vor dem Hintergrund „unsystematischer Gelegenheitsbeobachtungen“ (vgl. 
FASSHEBER & GENNERICH, 2002) in praktischen Alltagssituationen, lässt sich 
zunächst die vorwissenschaftliche Methodik des Begründungszusammenhangs 
der vorliegenden Untersuchung als Entdeckungsphase des Problemfeldes 
beschreiben. Während in der Literatur insgesamt nur sehr wenige Studien zum 
konkreten Forschungsgegenstand und im erweiterten Sinne zum groben 
Problemfeld vorliegen, müssen die Erklärungsmodelle für die Untersuchung im 
Freistaat Sachsen aus den Beschreibungen und Ergebnissen ähnlicher oder 
artverwandter Studien auch aus anderen Bundesländern abgeleitet werden, um 
geeignete Hypothesen zum aktuellen Problemfeld entwickeln zu können. Daraus 
ergibt sich das methodisch-deduktive Vorgehen in der deskriptiven 
Datenerzeugung, Analyse, Interpretation und Darstellung der Ergebnisse als 
angewendete Technik.  
Der ersten Primärphase – (1) dem Entdeckungszusammenhang – wird die 
Exploration des Problemfeldes von diagnostischer Praxis in Kindertagesstätten 
mit heilpädagogischer und integrativer Ausrichtung, bis zur Ausbildung der 
Erwartungshaltung zugeordnet. Die zweite Primärphase – (2) der 
Begründungszusammenhang – beginnt mit dem Vergleich der 
Erwartungshaltung mit der Literatur, dem Erkenntnisgewinn vorangegangener 
Studien und den zugrunde liegenden Theorien bis hin zur Ableitung der 
Hypothesen und Forschungsfragen, die das aktuelle Problemfeld umreißen. 
Gleichzeitig werden die Begrifflichkeiten im Kontext des Problemfeldes definiert 
und Zusammenhänge als Arbeitsgrundlage der Untersuchung  operationalisiert. 
Dazu gehören auch die forschungslogische Generierung der Stichproben (vgl. 
Kapitel 6.5) und die Konstruktion des Fragebogens (vgl. Kapitel 6.3.2) als 
Erhebungsinstrument. Die Datenerhebung beginnt mit einem Pretest, der 
nochmals eine Konkretisierung des Inhalts bzw. der Formulierung des 
Fragebogens ermöglicht und somit die Operationalisierung des 
Erhebungsinstruments (vgl. Kapitel 6.3.4) abschließt. Im Zuge der Datenerhebung 
werden drei Stichproben durchgeführt (vgl. Kapitel 6.5.3 bis 6.5.5), deren 
Ergebnisse anschließend ausgewertet und interpretiert werden, so dass sich aus 
der Diskussion und der Hypothesenprüfung ein Ausblick auf Ressourcen und 
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Potentiale des Untersuchungsgegenstandes ableiten lässt. In der dritten 
Primärphase – (3) dem Verwertungszusammenhang – werden sowohl das 
Vorgehen der Untersuchung dargestellt und kritisch reflektiert, als auch die 
Untersuchungsergebnisse und Erkenntnisse in Form der Dissertationsschrift 
zusammengefasst und präsentiert. Mit dem abschließenden Schritt der 
Publikation der Arbeit werden die Ergebnisse und Erkenntnisse zur Disposition 
gestellt und können so einen möglichen Beitrag zur Qualitätsentwicklung in 
deutschen Kindertagesstätten leisten. 
 
 
6.2   Forschungsfragen und Zielsetzung 
6.2.1   Formulierung und Präzisierung des Forschungsproblems 
Die vorliegende Untersuchung verfolgt drei grundlegende Zielstellungen:  
Erstens soll der IST-Zustand zum Einsatz von diagnostischen Verfahren und 
Verfahrensweisen in sächsischen Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und 
mit integrativer Ausrichtung erhoben und quantifiziert werden, weil so geklärt 
werden kann, ob die gesetzlichen Verordnungen (gem. § 3 u. 6 SächsIntegrVO; 
Qualitätsanforderung § 22 Abs. 2 SGB VIII) im Sinne einer individuellen und 
ganzheitlichen Entwicklungsförderung in den Einrichtungen auf einer fundierten 
diagnostischen Grundlage umgesetzt werden.  
So kann dann auch geklärt werden, ob nach der PISA-Debatte lediglich (formal) 
neue inhaltliche Anforderungen an die Einrichtungen gestellt wurden oder ob es 
tatsächlich gelungen ist, die Pädagogen in der Praxis zur Bewältigung dieses 
Auftrags zu befähigen und zur Umsetzung anzuregen (gem. § 21 u. 22 
SächsKiTaG). 
 
Zweitens soll ermittelt werden, ob diagnostische Verfahren und 
Verfahrensweisen (gem. der Handreichung des SÄCHSISCHES LANDESAMT FÜR 
FAMILIE UND SOZIALES, 2006) die Ausgangsbasis zur Entwicklung eines 
individuellen Förderansatzes für die einzelnen Kinder bilden, weil so eingeschätzt 
werden soll, ob die praktische Umsetzung des diagnostischen Vorgehens tatsächlich 
förderdiagnostisch ausgerichtet ist und zweckgebunden zur Bewältigung des gesetzlichen 
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Auftrags (gem.  § 3 u. 6 SächsIntegrVO; § 2 SächsKiTaG) eingesetzt wird oder ob die 
Diagnostik vielmehr dem Selbstzweck dient und somit die Veränderung bestimmter 
Bedingungen einfordert, um die pädagogische Praxis in den Kindertagesstätten zu 
verbessern. 
 
Drittens soll überprüft werden, welche Faktoren und Bedingungen die 
Umsetzung dieses gesetzlichen Auftrags behindern oder einschränken, weil es auf 
der Basis dieses Erkenntnisgewinns möglich ist, für die Praxis wesentliche 
Verbesserungen im Sinne einer individualisierten Förderplanung auf der Grundlage einer 
fundierten diagnostischen Erhebung zu ermöglichen und dabei gezielte Schritte gehen zu 
können. Denn unter Berücksichtigung des Size-Effekts bzw. nach der 
sprichwörtlichen Formulierung „Kleine Ursache gleich große Wirkung“, könnten 
gezielte Veränderungsvorschläge, die auf die Analyse einer fundierten 
Untersuchung zurückzuführen sind, bereits mit relativ kleinem Aufwand zur 
konkreten Praxisverbesserung in Kindertagesstätten beitragen. 
 
Dabei werden in einer Auswahl folgende Ansatzpunkte betrachtet:  
 
(a) deutliche Abweichungen hinsichtlich diagnostischer Praxis, bedingt 
durch bestimmte  Einrichtungsträger oder Einrichtungsgrößen, 
(b) der Zusammenhang zwischen dem Alter der Mitarbeiter, ihren 
spezifischen Ausbildungen und ihrem Weiterbildungsverhalten, 
(c) der Zusammenhang zwischen den spezifischen Ausbildungen der 
pädagogischen Mitarbeiter und einer Abweichung im diagnostischen 
Verhalten zu anderen Ausbildungsgängen, 
(d) das Kooperationsverhalten in der multiprofessionellen Arbeit 
hinsichtlich eines optimalen Datentransfers im diagnostischen Prozess, 
(e) die offenen Potentiale zur Optimierung der pädagogischen 
Förderplanung in heilpädagogischen und in integrativen 
Kindertagesstätten. 
Obwohl in diesem Zusammenhang noch weitere Faktoren, wie z. B. die 
individuellen pädagogischen Konzepte der Einrichtungen oder die Leitungs- und 
Organisationshalter u. a. berücksichtigt werden könnten, wird in der 
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vorliegenden Studie die Auswahl auf die Ansatzpunkte von (a) bis (e) reduziert. 
Eine Berücksichtigung z. B. der pädagogischen Konzepte der Einrichtungen 
müsste gleichfalls in Einzelfalluntersuchungen ausgeführt und verglichen 
werden, weil selbst die namentliche Identität der Konzepte nicht gleichbedeutend 
sein muss mit der selben praktischen Umsetzung in unterschiedlichen 
Einrichtungen. Die ausgewählten Faktoren sind deshalb auf einer Metaebene 
lokalisiert und unterstützen die quantitative Untersuchung, ob und mit welchen 
Instrumenten in den Kindertagesstätten diagnostisch gearbeitet wird. 
 
 
6.2.2   Methodisches Vorgehen 
Zunächst muss geklärt werden, ob es sich um eine qualitative oder quantitative 
Forschung handeln soll. Unter Berücksichtigung des aktuellen Forschungsstandes 
über die zu untersuchende Problematik, muss zwischen einer 
hypothesenformulierenden und einer hypothesenüberprüfenden Untersuchung 
entschieden werden (vgl. BORTZ & DÖRING, 2005, S. 34). Wie bereits in den 
vorangegangenen Kapiteln deutlich wurde, liegen bisher keine – dem Autor 
bekannten – empirischen Untersuchungen über die Praxis diagnostischer 
Tätigkeit in sächsischen integrativen Tagesstätten und Kindertagesstätten mit 
heilpädagogischer Ausrichtung vor. Deshalb wäre eine qualitative 
Vorgehensweise mit dem Ziel der Entwicklung von Hypothesen zunächst 
sinnvoll. Allerdings kann im Zuge der Literaturrecherche auf einige Studien der 
letzten Jahre, seit 1998 aus anderen Bundesländern, als auch auf gesamtdeutsche 
Untersuchungen zurückgegriffen werden, die auf eine länderübergreifende 
Problematik hinweisen. Vor dem Hintergrund der Bemühungen der Länder (zum 
Beispiel die Einführung der Rahmenpläne für Kindertagesstätten und zahlreiche 
Qualifizierungsangebote für Erzieher), die zuletzt in der OECD-Studie (2000) 
aufgezeigten Qualitätsproblematiken in den Kindertagesstätten zu verbessern, 
wird sich deshalb für ein quantitatives hypothesenprüfendes Vorgehen 
entschieden. 
Da für solch ein induktives Herangehen hauptsächlich standardisierte Methoden 
(zum Beispiel offene Befragungen, Fragebögen) eingesetzt werden (vgl. ebd., S. 55 
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f.), wird sich für ein standardisiertes, deduktives Vorgehen entschieden. Die 
Datenmenge bei einer quantitativen Forschung wäre aufgrund des Rahmens 
dieser Dissertation sehr einzugrenzen. Um vergleichbare Ergebnisse zu erzielen, 
bietet sich ein standardisiertes Untersuchungsinstrument an. 
Zwar liegt keine Forschungsliteratur zum Thema im Freistaat Sachsen vor, 
dennoch ist es möglich, Hypothesen aus den vorliegenden Studien anderer 
Bundesländer abzuleiten, die von den persönlichen Überzeugungen und von den 
eigenen beruflichen Erfahrungen des Autors (vgl. ebd., S. 34) im Freistaat Sachsen 
gestützt werden. Zusätzlich können „Gesetze von allgemeiner Gültigkeit 
herangezogen werden“ (FRIEDRICHS, 1990, S. 52), welche die Formulierung der 
Hypothesen begründet. Die Ausgangshypothesen formulieren deskriptiv die 
vermuteten Zusammenhänge zwischen den Variablen in dem zugrunde 
liegenden Aktionsrahmen. Weil der Inhalt der Forschungsarbeit durch die 
Hypothesen beeinflusst wird, ist ihre Formulierung einer der kritischen Aspekte 
der empirischen Forschung (vgl. DÖPKE, 1986, S. 130).  
Eine wissenschaftliche Hypothese beschreibt möglichst genau den 
Zusammenhang zwischen zwei oder mehr Variablen (vgl. ROST, 2007, S. 62 f.). 
Zunächst ist jedoch zu klären, welche Art der Formulierung hinsichtlich einer 
Unterscheidung von abhängigen und unabhängigen Variablen für welchen Punkt 
der Forschungsarbeit erforderlich ist. Für sozialwissenschaftliche Forschung ist 
die Unterscheidung dieser Variablengruppen unabdingbar. In jeder 
Zusammenhangshypothese sind mindestens eine abhängige und eine 
unabhängige Variable enthalten. Jede Veränderung der unabhängigen Variablen 
wirkt sich unmittelbar beeinflussend auf die Ausprägung der abhängigen 
Variablen aus. Die im Anschluss formulierten Ausgangshypothesen sind aus der 
Zusammenfassung aller vorab zusammengetragenen Erkenntnisse und dem 
Prozess der Vorabprüfung einer Relevanz der Thematik abgeleitet. Die 
Ausgangshypothesen formulieren so eine Vermutung über die Wirkung der 
unterschiedlichen Variablen des Aktionsrahmens mit dem Ziel der Beantwortung 
der Forschungsfragen. Durch die Ausgangshypothesen werden in den dieser 
Untersuchung zugrunde liegenden Forschungsfragen erstmals mögliche 
Antworten beschrieben.  
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Hypothese I: 
Förderstrategien werden in den Kindertagesstätten von den Erziehern nur 
unzulänglich auf der Basis einer pädagogisch-diagnostischen Untersuchung 
mit diagnostischen Verfahrensweisen bzw. standardisierten diagnostischen 
Verfahren abgeleitet.  
 
Begründung:  
Einschlägige Untersuchungen40  belegen, dass die Anforderungen, im Sinne 
von diagnostischen Beobachtungen, für die pädagogischen Fachkräfte in den 
Kindertagesstätten noch nicht handlungsleitend geworden sind, sondern von 
Missverständnissen und Widerständen geprägt sind. „Manche Erzieherinnen 
meinen zunächst einmal (...) sie wüssten schon sehr genau, was Kinder 
denken, was sie wollen und brauchen und was die Kinder interessiert (...). 
Beobachtungen, die von dem Bild des aktiven und kompetenten Kindes 
geleitet sind, sind nicht darauf gerichtet, Auffälligkeiten zu identifizieren oder 
gar ‚Fälle’ zu konstruieren (...). Aus der Erprobung in den 
Projekteinrichtungen wissen wir, dass es zunächst recht schwer fällt, sich 
überhaupt auf ein strukturiertes Beobachtungsverfahren einzulassen. ‚Wozu 
soll das gut sein, ich beobachte doch die Kinder ständig nebenbei’; ‚Es ist so 
aufwendig’; ‚Dafür haben wir keine Zeit’, dies sind typische Argumente gegen 
eine solche Beobachtungspraxis. Verbunden damit ist häufig auch die Scheu, 
sich mit schriftlichen Beobachtungsnotizen festzulegen’“ (COLBERG-SCHRADER 
& PESCH 2000, S. 8 ff.). MAYR & ULICH (1998) belegten, dass selbst die 
diagnostischen Beobachtungen und deren Dokumentation von den Erziehern 
unsystematisch und inkonsequent umgesetzt werden. Stattdessen handelt es 
sich häufig um freie Beobachtungen, die eher willkürlich und nur gelegentlich 
handschriftlich notiert werden. Der Einsatz standardisierter diagnostischer 
Verfahren wurde nur in sehr wenigen Fällen ermittelt. In diesem Zuge wurde 
gleichfalls festgestellt, dass demzufolge auch die Reflektion der diagnostischen 
Beobachtungen nur sporadisch stattfand. Im Jahr 2004 wird genau diese Praxis 
in Kindertagesstätten immer noch „als unzulänglich und unsystematisch 
                                                 
40 (vgl. Colberg-Schrader & Pesch 2000 a/b; Mayr & Ulich 1998) 
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unterstellt“ (KNAUF, 2004 b, S. 2). Gezielte Beobachtungen sind aber 
notwendig, um Entwicklungs- und Bildungsprozesse genau wahrnehmen, 
dokumentieren und reflektieren zu können. Gleichfalls sind fundierte 
Anzeichen für Störungen in der kindlichen Entwicklung eher als unter 
anderen Umständen zu erkennen, wenn die pädagogischen Fachkräfte in den 
Kindertagesstätten geeignete Instrumente nutzen (vgl. TRÖSTER & FLENDER & 
REINEKE, 2004; KIPHARD, 2006).  
 
Hypothese II: 
Die meisten pädagogischen Mitarbeiter in integrativen und in 
heilpädagogischen Kindertagesstätten wurden während ihrer Ausbildung und 
in den für diese Bereiche üblichen Zusatzqualifizierungen41 nicht oder nur 
unzureichend in die Praxis diagnostischen Arbeitens eingeführt.  
 
Begründung: 
Die berufsbegleitende Fortbildung zur heilpädagogischen Zusatzqualifikation 
(HPZ 2003) nach den Empfehlungen des Sächsischen Staatsministeriums für 
Soziales vom 28. August 2003 sieht inhaltlich zwei Module vor, die zum 
diagnostischen Arbeiten befähigen sollen: (1) Beobachten, Erkennen und 
Verstehen (anteilig 120 Stunden), (2) Heilpädagogische Methoden, 
Anwendbarkeit und Grenzen (anteilig 80 Stunden). Das Ziel dieser 
heilpädagogischen Zusatzqualifikation besteht darin, den pädagogischen 
Fachkräften in Kindertagesstätten „Handlungskompetenzen zur Erfüllung von 
Aufgaben bei der Erziehung, Bildung, Förderung, Pflege und Betreuung von 
behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern [zu] vermitteln“42. 
Auch im Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrages in 
Kindertageseinrichtungen im Freistaat Sachsen sind die Grundlagen 
diagnostischen Handelns inhaltlich in zwei Modulen vorgesehen: 
(1) Kindliche Entwicklung aus konstruktivistischer Sicht (Zeitrichtwert: 
20 Stunden), (2) Kindliche Bildungsprozesse beobachten, analysieren, 
                                                 
41 (HPZ-2003) vom 28. August 2003 (SächsABl. S. 884),  
Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrags in Sächsischen Kindertagesstätten (2004) 
42 Empfehlungen des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales zur Durchführung der heilpädagogischen 
Zusatzqualifikation (HPZ-2003) vom 28. August 2003 




Seite  97 
gestalten, reflektieren und dokumentieren (Zeitrichtwert: 80 Stunden)43. 
Deshalb besteht der Auftrag von beiden Qualifizierungsmaßnahmen unter 
anderem darin, die Fachkräfte für die diagnostische Arbeit in (sächsischen) 
Kindertagesstätten zu befähigen. 
Seit den relativ schlechten Ergebnissen der PISA-Studie (2000) beschäftigen 
sich die Bundesländer mit der Entwicklung geeigneter Maßnahmen zur 
Verbesserung der Qualität pädagogischer Arbeit in den Kindertagesstätten. 
Im Gegensatz dazu beteiligte sich der Freistaat Sachsen gemeinsam mit den 
Ländern Schleswig-Holstein und Brandenburg bereits seit dem Jahr 1997 an 
dem Bundesmodellprojekt „Zum Bildungsauftrag von 
Kindertageseinrichtungen“. Dieses Modellprojekt wurde am 30. Juni 2000 
abgeschlossen. Mit vielfältigen Aktivitäten44 initiierte der Freistaat Sachsen die 
Verwertung der neuen Erkenntnisse. Bei allen dieser Maßnahmen standen 
dabei vor allem die Qualifizierung sowie die Fortbildung der Fachkräfte im 
Blickfeld. Das legt die Vermutung nahe, dass der Freistaat Sachsen im 
Vergleich zu anderen Bundesländern die Qualität der pädagogischen und der 
diagnostischen Arbeit in den Kindertagesstätten deutlich verbessern konnte, 
mindestens aber auf einen deutlichen Vorlauf in diesem Prozess verweisen 
kann.  
Demzufolge wäre die Forderung der Jugendministerkonferenz45 im Mai 2005, 
für eine qualifiziertere Ausbildung von pädagogischen Fachkräften für 
Kindertagesstätten in den Bereichen: 
• „die Stärkung von Wahrnehmungs-, Deutungs- und Reflexionskompetenz, 
• die Stärkung von didaktischer Kompetenz, 
• die Ausprägung von Beobachtungs- und Diagnosekompetenz und 
• die Förderung der Persönlichkeitsbildung“ (In: DV 38/07 AF II 5. 
Dezember 2007)46 
                                                 
43 Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrages in Kindertageseinrichtungen im Freistaat Sachsen sowie erste 
Erfahrungsberichte aus der Praxis (2004). 
44 "Implementierung der Ergebnisse des Bildungsprojektes" (Laufzeit 01. Mai 2002 bis 31. Dezember 2003), Modellprojekt 
zur "Implementierung des Bildungsauftrages in Leipziger Kindertagesstätten" der Stadt Leipzig (Laufzeit des Projekts 01. 
August 2002 bis 31. Juli 2005). 
45 Vgl. Jugendministerkonferenz, Mai 2005. 
46 Das Positionspapier des Deutschen Vereins wurde in der Arbeitsgruppe „Erzieher/-innenausbildung“ unter dem Vorsitz 
von Prof. Dr. Christoph Steinebach erarbeitet, in den Fachausschüssen „Soziale Berufe“ sowie „Jugend und Familie“ 
beraten und vom Präsidium des Deutschen Vereins am 5. Dezember 2007 beschlossen.  
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im Freistaat Sachsen bereits zum großen Teil umgesetzt oder mindestens auf 
den Weg gebracht. 
Allerdings wird diese Forderung im Dezember 2007 wiederholt im 
Zusammenhang mit dem Thema der Qualität von frühkindlicher Bildung und 
Entwicklungsförderung in deutschen Kindertagesstätten diskutiert und in 
dem Positionspapier47 (DV 38/07 AF II) nochmals für alle Bundesländer ohne 
Ausnahme des Freistaats Sachsen formuliert.  
Die vom Autor durchgeführte telefonische Befragung im November 2006, vor 
Durchführung der vorliegenden Hauptuntersuchung, deutet gleichfalls auf 
eine derartige Diskrepanz hin, weil in dieser Vorbefragung die meisten 
Befragten angaben, nicht in diagnostische Verfahrensweisen eingewiesen 
worden zu sein. 
Weil dem Autor keine aktuelle Forschungsliteratur zum Thema im Freistaat 
Sachsen vorliegt, wird diese zweite Hypothese aus der persönlichen 
Überzeugung und den eigenen beruflichen Erfahrungen des Autors (vgl. 
BORTZ & DÖRING, 2005, S. 34) im Freistaat Sachsen abgeleitet. Zusätzlich wird 
diese Hypothese durch bisherige Untersuchungen anderer Bundesländer und 
durch die aktuellen Forderungen für den gesamtdeutschen Bereich der 
Qualitätsentwicklung in Kindertagesstätten gestützt. 
Aber auch bildungspolitisch wird diese Problematik im Freistaat Sachsen 
debattiert. So wurde in der 92. Plenumssitzung48 des SÄCHSISCHEN LANDTAGS 
festgestellt, „nicht nur der wachsende Anspruch an die Bildung im frühen 
Kindesalter, sondern auch die zunehmend uneinheitlichen 
Lernvoraussetzungen der Kinder verlangten den Fachkräften in den 
Kindertageseinrichtungen immer mehr ab. Dafür brauchten sie das 
notwendige Rüstzeug. Eine Professionalisierung der Ausbildung sei deshalb 
dringend geboten“ (Landtags-Kurier Freistaat Sachsen 7/2007, S. 3.). Auch 
kann die Ausbildung der Erzieher in Deutschland dem internationalen 
Vergleich nicht standhalten (vgl. OECD, 2004). 
                                                 
47 Das Positionspapier richtet sich nach Angaben des Vereins an politische Entscheidungsträger, Fachkräfte, Träger und 
Ausbildungsinstitutionen.  
48 Aktuelle Debatte zur Erzieher- und Erzieherinnenausbildung im Freistaat Sachsen 
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Da aber gleichzeitig auch immer wieder betont wird, die pädagogischen 
Fachkräfte „hätten (...) sich neben ihrer eigentlichen Arbeit nach Feierabend 
und an Wochenenden viele Stunden auf die Schulbank gesetzt“ (SCHÖNE-
FIRMENICH, 2007, S. 5), muss man davon ausgehen, dass der Ausbau der 
diagnostischen Kompetenz mindestens noch nicht in ausreichendem Umfang 
in den Qualifizierungsmaßnahmen forciert wird.  
 
Hypothese III: 
Die Kooperation zwischen Erziehern und anderen Professionen, wie 
Therapeuten, Ärzten und Lehrern, findet noch nicht immer auf einer 
gleichberechtigten Kommunikationsebene statt, so dass in den gemeinsamen 
Schnittmengen am selben Kind möglicherweise wertvolle Informationen 
(Daten) nicht berücksichtigt oder erhoben werden. 
 
Begründung:  
Die dritte Hypothese wird auf der Basis gesamtdeutscher Untersuchungen 
bzw. aus Erkenntnissen anderer Bundesländer abgeleitet, weil dem Autor 
keine aktuellen Studien aus dem Freistaat Sachsen vorliegen, die diese 
Problematik untersuchen.  
Die Bemühungen der letzten Jahre, die Kommunikationsstruktur zwischen 
dem Elementar- und dem Primarbereich, also den Kindertagesstätten und den 
Grundschulen zu verbessern, zeigen noch nicht ausreichend Erträge (vgl. 
HENSE & BUSCHMEIER, 2002, S. 75). Verständigungsprobleme entstehen durch 
„unterschiedliche Erwartungen, pädagogische Leitvorstellungen und soziale 
Positionen bei Erzieherinnen und Grundschullehrerinnen“ (vgl. KNÖRZER & 
GRASS, S. 90; HACKER, 2001, S. 82 f.). Deshalb bleibt die Forderung bestehen: 
„um Kinder mit dem Übergang in eine neue Lebensphase wachsen zu lassen 
und um destruktive Krisenerfahrungen vermeidbar zu machen, ist es ein Ziel, 
Verzahnung zwischen Elementar- und Primärbereich zu entwickeln und zu 
festigen“ (KNAUF, 2003, S. 7).  
In der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen pädagogischen 
Fachkräften und Ärzten treffen immer unterschiedliche Perspektiven 
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aufeinander. „Dabei werden häufig die Kompetenzen der einen Seite über- 
und die der anderen Seite unterschätzt. Das hängt auch mit dem sozialen 
Status zusammen, den Ärzte/Ärztinnen und z. T. auch Psychologen/ 
Psychologinnen gegenüber Sozialpädagogen/-pädagoginnen haben. Das 
Selbstbewusstsein der Sozialpädagogen/-pädagoginnen [und Erzieher] reicht 
häufig nicht für ein Dialog auf gleicher Augenhöhe aus“ (E&C- FACHFORUM, 
2003, S. 33)49. Deshalb bleiben wertvolle Informationen (Daten) von Ärzten 
unberücksichtigt, weil es den Pädagogen häufig nicht gelingt „ihre 
Sichtweisen und Handlungsvorschläge plausibel darzustellen und 
nachvollziehbar fachlich zu begründen“ (ebd., S. 33).  
Im Vergleich mit Ärzten, Lehrern und anderen Therapeuten werden Erzieher 
zudem schlechter bezahlt und vor allem weniger hoch angesehen (vgl. OECD, 
2004), so dass eine dialogische, gleichberechtigte Kooperation tatsächlich 
fraglich ist. 
                                                 
49 E&C- Fachforum 2003 – Veranstaltung der Regiestelle E&C  im Auftrag des Bundesministeriums für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend in Kooperation mit der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BzgA). 
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6.3   Konstruktion des Erhebungsinstruments 
6.3.1   Vorgehensweise der Datenerhebung 
Die Untersuchung ist auf die Gewinnung von Erkenntnissen ausgerichtet, welche 
auch als Grundlage für Handlungsempfehlungen zur Umsetzung in die Praxis 
dienen sollen. Um dieses Ziel zu erreichen, ist die Auswahl eines geeigneten 
Erhebungsinstruments wichtig (vgl. KROMREY, 1995).  
Nachdem sich für eine deduktive Forschung entschieden wurde, bedarf es der 
Überlegung, welches Untersuchungsinstrument für die Hypothesenprüfung am 
hilfreichsten erscheint. Um möglichst eine Vielzahl an Daten auswerten zu 
können, bedarf es aus ökonomischen Gesichtspunkten eines Instrumentes, 
welches mit dem Verzicht einer personellen Anwesenheit während der Erhebung 
durchzuführen ist. Weiterhin wird ein Instrument benötigt, welches den 
Erziehern im besten Fall bereits bekannt ist und sie in ihrer täglichen Arbeit 
minimal beeinflusst. Eine mündliche Befragung in Form eines Interviews „liefert 
[zwar; E.d.V.] relativ gut standardisiert für eine große Zahl von Personen je nach 
Umfang des Fragebogens und der Bereitschaft der Befragten zur Mitarbeit sehr 
viele Informationen“ (FRIEDRICHS, 1990, S. 208), ist aber zeitlich und finanziell sehr 
aufwendig (vgl. ebd., S. 208). Zusätzlich hat die Person des Interviewers 
Auswirkungen auf das Antwortverhalten der Befragten (vgl. ebd., S. 217), denn er 
hat die Möglichkeit, „Regel- und Kontrollfunktionen zu übernehmen“ (MAYER, 
2006, S. 99) und kann Einfluss auf den Gesprächverlauf nehmen, wodurch er eine 
Verzerrungskomponente darstellt (vgl. ebd., S. 99). Zwar minimiert ein 
Telefoninterview den Interviewereinfluss, dennoch kann die Erhebungssituation 
nicht kontrolliert werden (vgl. ebd., S. 100). Außerdem kommt dazu, dass ein 
Telefoninterview wesentlich kürzer sein muss als eine Face-to-Face-Befragung 
(vgl. ebd., S. 101). Eine Beobachtung muss insofern ausgeschlossen werden, weil 
die Anwesenheit des Beobachters und gleichzeitig seine Nicht-Teilnahme an den 
Interaktionen (vgl. FRIEDRICHS, 1990, S. 282) mit Kindern nicht möglich ist. Sie 
würden sich dem Gast immer wieder zuwenden und dadurch selbst eine 
standardisierte Beobachtung beeinflussen. Bei einer teilnehmenden Beobachtung 
besteht einerseits die Notwendigkeit, das Einverständnis aller Beteiligten 
einzuholen (vgl. ebd., S. 289), andererseits bedarf es einer Rolle, „die der 
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Beobachter einnehmen kann, ohne die gewöhnlichen Interaktionen zu stören“ 
(ebd., S. 289). Insgesamt zielt eine Beobachtung auf „die geplante Wahrnehmung 
des Verhaltens von Personen in ihrer natürlichen Umgebung durch einen 
Beobachter“ (ebd., S. 288) ab. Um nicht nur das diagnostische Verhalten erfassen 
zu können, sondern auch Informationen über beispielsweise die Ausbildung der 
Pädagogen und ihre diagnostischen Kenntnisse, müsste ein zweites 
Untersuchungsinstrument entwickelt werden. Dies wäre ein enormer Aufwand 
und kann deshalb im Rahmen dieser Studie nicht geleistet werden. 
Um sich ein Bild von der diagnostischen Praxis in sächsischen Kindertagesstätten 
zu machen, wäre eine Beobachtung zu verschiedenen Zeitpunkten notwendig. 
Dieses Vorgehen ist jedoch ebenfalls sehr aufwändig, wenn mehrere 
Einrichtungen berücksichtigt werden sollen und ist im Rahmen dieser 
Dissertation nicht zu leisten, weil der Erhebungszeitraum über mehrere Jahre 
gestreckt werden müsste, um gegebenenfalls Veränderungen zu berücksichtigen, 
die z. B. durch neues Personal mit Hochschulausbildung in die Praxis eingebracht 
werden.  
Die Nachteile der genannten Untersuchungsinstrumente lassen die 
Schlussfolgerung zu, sich für eine schriftliche Befragung zu entscheiden. Ein 
Fragebogen beeinflusst die Erzieher nicht in ihrer Arbeitspraxis, weil er, wenn er 
postalisch versandt wird, zu einem selbst gewählten Zeitpunkt ausgefüllt werden 
kann.  
Eine schriftliche Befragung ermöglicht einen hohen Grad an Anonymität (vgl. 
MAYER, 2006, S. 98). Auf diese wird im mitgeschickten Begleitschreiben (siehe 
Anhang) hingewiesen. 
Für pädagogische Fachkräfte in Kindertagesstätten sind Fragebögen durchaus 
bekannte Erhebungsinstrumente (vgl. GEWERKSCHAFT ERZIEHUNG UND 
WISSENSCHAFT, 2007, S. 4). Im Rahmen dieser Untersuchung wird ein Fragebogen 
genutzt, der mittels Beschreibungen von Verteilungen und Zusammenhängen 
(deskriptive Statistik) ausgewertet wird. Da aufgrund mangelnder 
Forschungsliteratur zum genannten Thema kein Fragebogen zur Verfügung steht 
und auch kein Fragebogen mit ähnlicher Thematik (vgl. GEWERKSCHAFT 
ERZIEHUNG UND WISSENSCHAFT, 2007) als Grundlage dienen kann, wird vom 
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Autor ein Fragebogen entwickelt, mit dessen Hilfe das Forschungsanliegen 
hinreichend untersucht werden soll. Außerdem kommt dazu, dass im 
Fragenkatalog einzelne Fragen als Kontrollfragen (vgl. ROST, 2007, S. 147 f.) 
eingebaut werden sollen, um mögliche Stichprobenfehler registrieren zu können. 
Dafür werden die Fragen in Kategorien (vgl. Kapitel 6.3.2) geordnet. Alle bisher 
veröffentlichten Fragebögen, auch die mit ähnlichem Forschungsanliegen, weisen 
eine andere inhaltliche Struktur auf. Aufgrund der Neuentwicklung eines 
Fragebogens setzt sich die Diskussion der Ergebnisse vor allem mit den 
Schwierigkeiten bei der Operationalisierung der Variablen auseinander.  
Angesichts des geringen Forschungsstandes ist ein mehrgliedriges und flexibles 
Vorgehen sinnvoll. Das grundlegende Bestreben richtet sich darauf, stufenweise 
die angestrebten Daten zu erheben. Dadurch kann eine mögliche Modifizierung 
der Fragestellung, unter Berücksichtigung einer späteren Vergleichbarkeit der 
Daten, und eine Veränderung der Datenerhebung vorgenommen werden.  
Eine für die Befragten verständliche Formulierung der Fragen (vgl. FRIEDRICHS, 
1990, S. 236) und die Limitierung des Instrumentariums hinsichtlich einer 
möglichst kurzen Beantwortungszeit sollten als Anspruch für die Konstruktion 
realisiert werden. Ein Ziel des konkreten Vorgehens bei der Konstruktion des 
Fragebogens besteht darin, mit dem verwendeten Instrument eine möglichst hohe 
Rücklaufquote zu erzielen.  
Im Pretest wurde der Fragebogen dahingehend getestet und optimiert. 
Es handelt sich in der vorliegenden Untersuchungsform um eine standardisierte 
Befragung mit einem papiergebundenen Fragenkatalog. Auch wenn die 
Compliance der Versuchspersonen bei Fragebögen in elektronischer Form als 
höher eingestuft wird, wurde unter Berücksichtigung des Untersuchungsfeldes 
bewusst die Papierform gewählt. Im Vorfeld der Untersuchung wurde telefonisch 
eine zufällige Stichprobenbefragung durchgeführt, die bereits nach 13 Telefonaten 
darauf hinwies, dass unzureichende technische Ausstattung in den Einrichtungen 
bzw. Schwierigkeiten im Umgang mit der Technik bereits vorab eine Verzerrung 
der Ergebnisse implizieren würde. 
Der konstruierte Fragebogen setzt sich sowohl aus offenen Fragen als auch aus 
geschlossenen Fragen mit definierten Antwortvorgaben zusammen.  
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Die sprachliche Formulierung der Fragenstellungen hat den Anspruch, erstens die 
Untersuchungsteilnehmer zur Beantwortung der einzelnen Fragen zu motivieren 
und zweitens so selbstredend beschrieben zu sein, dass sie von den Befragten 
richtig verstanden wird. Aufgrund der inhaltlichen Brisanz der Themenstellung 
musste ein weiteres ausdrückliches Ziel der Formulierung darin bestehen, die 
Abwehrmechanismen der Befragten auf ein Minimum zu beschränken, so dass 
die Beantwortung verhältnismäßig frei möglich ist, ohne einen Prestigeverlust zu 
befürchten. Trotzdem musste aufgrund der inhaltlichen Brisanz bei einzelnen 
Fragen mit einer gewissen Anzahl an bewussten Falschantworten gerechnet 
werden. Hinsichtlich dieser Vermutung wurde die Konstruktion des Fragebogens 
so angelegt, dass die Fragestellungen aufeinander aufbauend als Kontrollfragen 




6.3.2   Konstruktion des Fragebogens 
Bei der Konstruktion des Fragebogens gilt den Formulierungen eine besondere 
Aufmerksamkeit, weil die Fragen so einfach und verständlich wie möglich sein 
sollen, wie  der sachliche Zweck der Befragung es eben noch erlaubt. Dabei muss 
ein unterschiedlicher Intelligenzlevel der Zielgruppe berücksichtigt werden, so 
dass die Fragen auch für geistig weniger wendige Untersuchungsteilnehmer ohne 
Mühe verständlich sind. Die Fragen sind deshalb kurz, grammatikalisch und im 
Ausdruck der Alltagssprache der Zielgruppe angenähert, zu formulieren.  
Außerdem sollen mögliche Antwortvorgaben bereits vorab in eine Reihenfolge 
gebracht werden, so dass eine einheitliche Auswertung ohne aufwendige 
Umcodierungen möglich ist.  
Vor dem Hintergrund der Untersuchungsfragestellung wird sich grundsätzlich 
für eine Kombination der Typen aus offenen und geschlossenen Fragestellungen 
entschieden, wobei im letzteren Fall den Befragten mögliche, bzw. relevante 
Antworten vorgegeben werden, die nach Kategorien geordnet sind. Die anteilige 
Verteilung der Fragetypen tendiert zu 2/3 zugunsten der geschlossenen Fragen. 
Somit besteht die vordringlichste Aufgabe der Befragten lediglich darin, ihre 
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persönlichen Antworten auszuwählen. Aufgrund der geringen Literaturdichte 
hinsichtlich des Untersuchungsfeldes wird sich jedoch dafür entschieden, die 
festen Antwortmöglichkeiten zusätzlich um eine offene Antwortoption zu 
erweitern, um auch bisher unbekannte oder im Vorfeld nicht bedachte Antworten 
bzw. Inhalte erfassen zu können.  
Der prinzipielle Vorteil der geschlossenen Fragen wird darin gesehen, dass die 
Befragten lediglich etwas wiedererkennen müssen, während offene Fragen von 
vornherein höhere Anforderungen an die Zielgruppe stellen. Diese 
Vereinfachung durch den Fragetyp bezweckt in der vorliegenden Untersuchung 
die Erhöhung der Antwortzahlen (vgl. RICHTER, 1970), indem 
Ermüdungserscheinungen vermieden werden, die durch offene Fragen ohne ein 
äußerst hohes und unmittelbares Interesse  an der Beantwortung der Fragen die 
Rücklaufquote deutlich beeinflussen können (ebd.). Als Problem der 
geschlossenen Fragen muss jedoch bei der Konstruktion des Fragenkatalogs die 
Gefahr der Suggestivwirkung berücksichtigt werden. Deshalb sind die Fragen so 
zu stellen, dass sich gerade bei Meinungsfragen nicht eine Antwortoption 
regelrecht zur Beantwortung anbietet, ohne dass die Befragten darüber 
nachgedacht und sich eine eigene Meinung gebildet haben.  
Hinsichtlich der Untersuchungsfragestellung ist es erforderlich, sowohl Daten zu 
den Befragten selbst als auch zu unterschiedlichen Bedingungen zu erheben. 
Diese Bedingungen werden folgend noch ausgeführt. Dazu werden gemäß der 
Literatur unterschiedliche Typen der geschlossenen Fragestellung eingesetzt, um 
vergleichbare Parameter zu ermitteln.  
(1) Der Identifikationstyp zur Identifikation der Person hinsichtlich ihres 
Alters, ihrer Ausbildungszeiten usw., aber auch zur Identifikation der 
Einrichtung hinsichtlich vergleichbarer Größen, z. B. Kinderzahlen. 
(2) Der Selektionstyp, wobei die thematischen Fragen definierte 
Antwortalternativen vorgeben und die Befragten eine aus zwei oder 
mehreren Antwortmöglichkeiten auswählen können.  
(3) Die Skala-Frage als besondere Form des Mehrfachauswahltyps, um Werte, 
Meinungen, und Handlungen bezüglich ihrer Intensität oder Häufigkeit 
auszudrücken. 
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(4) Der dichotome Typ zur Beantwortung der Fragen, die mit der Ja / Nein – 
Option ausreichend zur Klärung der Fragestellung beitragen.  
Die unterschiedlichen Fragetypen werden verwendet, um einerseits die 
Forschungsfragen bestmöglich didaktisch hinsichtlich des Inhalts  aufzuarbeiten, 
andererseits auch, um so Ermüdungserscheinungen bei den Befragten 
vorzubeugen. Zudem soll der Fragebogen nicht zu lang sein, da sonst die 
Bereitschaft zum Ausfüllen sinkt (RICHTER, 1970, S. 216). Weiterhin wird in der 
Literatur darauf verwiesen, eine Spannungskurve aufzubauen (vgl. ATTESLANDER, 
1975, S. 115; KAPLITZA, u. a., 1975, S. 94; RICHTER, 1970, S. 214; ROTH, 1984, S. 152; 
SCHEUCH, 1973, S. 92.), indem zunächst in einem einleitenden Teil (Teil 1 bis 3 im 
Fragebogen) sowohl das Interesse der Befragten geweckt, als auch mögliches 
Misstrauen gegen die Befragung weitgehend abgebaut wird (vgl. KAPLITZA, u. a., 
1975, S. 94)50. Gleichfalls wird davon ausgegangen, dass die Einleitungsfragen 
eine stärkere selektive Wirkung aufweisen als die Fragen am Ende des 
Fragenkatalogs (vgl. RICHTER, 1970, S. 214). Die wichtigsten Forschungsfragen 
werden folgend im Mittelteil des Fragebogens formuliert (Teil 4 bis 5) und in 
Form von einfachen Fragebatterien gegliedert (vgl. SCHEUCH, 1973, S. 90). Dabei 
wird beachtet, dass es bei der Beantwortung der Fragen immer auch zur 
Beeinflussung der Antworten durch vorhergehende Fragen kommen kann. Dieser 
mögliche `halo-effect` muss demzufolge bei der Interpretation in der Auswertung 
der Untersuchung berücksichtigt werden. Der letzte Teil (Teil 6) enthält Fragen, 
die zur Beantwortung keine besondere Aufmerksamkeit mehr einfordern und 
keine heiklen Inhalte erfragen (vgl. RICHTER, 1970, S. 213; SCHEUCH, 1973, S. 92).  
Der Fragenkatalog wird demzufolge nach logischen und nach psychologischen 
Gesichtspunkten konstruiert. Auf eine Residualkategorie wird bei der 
Konstruktion verzichtet, um die Provokation von Ausfallquoten einzelner 
Antworten zu vermeiden (RICHTER, 1970, S. 216 f).  
                                                 
50 Die Autoren beziehen ihre Aussage zwar auf "Interviews", sie sollte aber in gleicher Weise Gültigkeit für schriftliche 
Befragungen haben. 
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Die Ausgabe des Fragebogens zur Untersuchung des Weißeritzkreises 
(Pilotstudie) besteht aus 14 Seiten im DIN A5 Format inklusive eines einseitigen 
Deckblatts. Der Fragenkatalog wurde mit 57 Items und vier freien Variablen 
konstruiert und gliedert sich in sechs Teile mit unterschiedlichen 
Themenstellungen: 
1. allgemeine Angaben zur Einrichtung und zur Person, 
2. allgemeine Angaben zur Ausbildung, 
3. allgemeine Angaben zur Diagnostischen Praxis in der Einrichtung, 
4. konkrete Angaben zur Diagnostischen Praxis in der Einrichtung, 
5. Einschätzung standardisierter diagnostischer Verfahren, 
6. Häufigkeit der Diagnostik am Kind. 
 
Diese sechs ausgeführten Erhebungsteile wurden aus der Analyse der dem 
Forschungsprozess vorangegangenen Literaturrecherche bisher veröffentlichter 
Studien entwickelt und führen in der vorliegenden Untersuchung zur Prüfung 
der Ausgangshypothesen. Wie in den vorangegangenen Kapiteln besprochen, 
wird diagnostisches Vorgehen in Kindertagesstätten explizit durch den 
Gesetzgeber vorgeschrieben und ist im Sinne einer Früherkennung und der 
daraus folgenden frühen Entwicklungsförderung für die Kinder notwendig. 
Hinweise früherer Studien in anderen Bundesländern weisen darauf hin, dass der 
allgemeine diagnostische Auftrag in den Kindertagesstätten nicht ausreichend 
umgesetzt wird. Hinsichtlich einer hypothetischen Übertragung des 
Problemstandes der anderen Bundesländer auf den Freistaat Sachsen ist die 
Überprüfung unterschiedlicher Faktoren notwendig.  
Im Vorfeld der Fragebogenentwicklung werden deshalb auf der Basis der 
Literatur und der entwickelten Hypothesen verschiedene theoretische 
Bedingungen formuliert, die eine diagnostische Arbeit in den Kindertagesstätten 
beeinflussen bzw. regulieren und die überprüft werden sollen. Dabei muss vorab 
eine Auswahl der zu berücksichtigenden Faktoren getroffen werden, die sowohl 
die Untersuchungsfragestellung ausreichend beschreiben als auch Rahmen dieser 
Untersuchung und in der Auswertung leistbar sind. Deshalb wird sich für die 
Berücksichtigung der folgenden Faktoren entschieden. 
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(a) Trägerfaktoren: Einflussfaktoren auf die diagnostische Praxis in 
Kindertagesstätten sind die Träger der Einrichtungen. Sie bestimmen 
letztlich die Konzeption und inhaltliche Ausrichtung. Außerdem sind die 
Träger für die fortlaufende Weiterqualifizierung des pädagogischen 
Personals zuständig. Die Größe und Kapazität sowie die Einstellung des 
Trägers beeinflussen häufig die Gewährung von Vor- und 
Nachbereitungszeiten für die pädagogische Förderung.  
(b) Ökologiefaktoren: Ein wesentlicher Einflussfaktor für die 
Professionalisierung der pädagogischen Arbeit liegt in der Einbindung 
des Trägers bzw. der Kindertagesstätte in ein Verbundsystem und der 
Anleitungsqualität dieses Verbandes. 
(c) Metafaktoren: Der Gesetzgeber reguliert Mindestanforderungen für 
Qualifizierungen und Personalschlüssel innerhalb von Kindertagesstätten 
mit heilpädagogischer und mit integrativer Ausrichtung, so dass die 
grundlegenden Bedingungen miteinander vergleichbar sind.  
(d) Mesofaktoren: Die Größe der Einrichtung reguliert die Anzahl des 
angestellten Personals und damit die Möglichkeit einer flexiblen 
Arbeitsteilung, um Freiräume für die diagnostische Arbeit zu schaffen. 
 
Auf dem Deckblatt des Fragebogens wird in einem einführenden Absatz kurz das 
Anliegen der Studie, also die Ermittlung eines IST-Standes diagnostischer Praxis 
in sächsischen Kindertagesstätten, vorgestellt51 (vgl. HABERMEHL, 1992, S. 126). 
Außerdem wird mit der Untersuchungsdurchführung auf das grundlegende Ziel 
von Praxisentwicklung hingewiesen. Die Erklärung zur Anonymisierung, 
Datenverarbeitung und Datensicherung wird in einem weiteren Begleitschreiben 
(vgl. SCHNELL & HILL & ESSER, 1999, S. 339), inklusive der Bitte um Beteiligung 
von der Fachberaterin für Kindertagesstätten des Weißeritzkreises hinzugefügt. 
Hinsichtlich der besonderen Konstellation und der besonderen Stellung der 
Fachberaterin bei den Einrichtungsleiterinnen wird auf ein ausführliches 
Begleitschreiben vom Autor verzichtet, weil die persönliche Verteilung im 
                                                 
51
 HABERMEHL (1992) erachtet es für nicht sinnvoll, mehr als drei Sätze zum konkreten Thema des Fragebogens zu schrei-
ben. 
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Leiterkonvent durch die Fachberaterin eventuell bestehendes Misstrauen und 
Widerstände voraussichtlich vorab beseitigt und plausible Argumente zur 
Teilnahme (vgl. KREUTZ & TITSCHER, 1974, S. 43.)  gleichfalls persönlich 
vorgetragen werden.  
 
Im ersten Gliederungsteil werden strukturelle Daten (1) zur Einrichtung und (2) zur 
Person erhoben, so dass dadurch eine Analyse von Bedingungszusammenhängen 
möglich wird. Besonders in diesem ersten Teil waren die Fragen so zu stellen, 
dass sowohl der Datenschutz ausreichend berücksichtigt wurde und die 
Antworten trotzdem auf schlüssige Strukturmerkmale verweisen. 
 
Im zweiten Gliederungsteil werden die Ausbildungen und die 
Zusatzqualifizierungen innerhalb definierter Zeitfenster erfragt. Diese Zeitfenster 
waren in der eingesetzten Form auszulegen, da die Mehrzahl der Teilnehmer im 
Pretest unverhältnismäßig viel Zeit zur Besinnung auf das genaue Jahr der 
Ausbildung bzw. Zusatzqualifikation in Anspruch genommen haben und die 
Motivation zur Beantwortung der weiteren Fragen bereits zu diesem frühen 
Zeitpunkt gedämpft wurde. Die mehrstufige Kategorisierung der Zeitfenster 
orientiert sich am Zeitpunkt der politischen Wende und geht dabei von einem 
weitgehend standardisierten Ausbildungscurriculum in der DDR52 aus (vgl. 
PROGRAMM FÜR BILDUNGS- UND ERZIEHUNGSARBEIT IM KINDERGARTEN 1985). Eine 
zweite Abstufung definiert den Zeitraum, ausgehend von der politischen Wende  
bis zum Jahr 1999 als unmittelbare Nachwendezeit mit der kalkulierten 
Möglichkeit einiger Verwirrungen im Ausbildungsalltag. Das dritte Zeitfenster 
definiert den Zeitraum ab dem Jahr 2000 bis zum Untersuchungsjahr 2007.  
Dabei sind in dieser Kategorie jeweils die zunächst möglichen Ausbildungen und 
Qualifizierungen entsprechend der aktuell gültigen Sächsischen Qualifikations- 
und Fortbildungsverordnung pädagogischer Fachkräfte (SächsQualiVO vom 9. 
Januar 2004) vorgegeben53 und jeweils um eine freie Option „sonstige“ für 
                                                 
52 Verstaatlichung des gesamten Bildungssystems, für Kinderkrippen- und Kindergartenerzieherinnen gleichermaßen 
gültig, jeweils in einer dreijährigen Fachschulausbildung zum Berufsabschluss, auf der Gesetzesgrundlage über das 
einheitliche sozialistische Bildungssystem und dem Bildungs- und Erziehungsplan für den Kindergarten von 1965, zuletzt 
1985 inhaltlich nach einheitlichen Vorgaben zusammengestellt. 
53 vgl. Anlage: Fragebogen 
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Sonderqualifizierungen und Ausnahmeregelungen erweitert. Auch die Fragen 
des zweiten Teils sind auf das Erfassen von strukturellen 
Zusammenhangsvariablen ausgerichtet, die jeweils auf bestimmte Merkmale 
rückführbar sind, weil eine mögliche Isolierung bestimmter Merkmale bereits 
Hinweise auf notwendige Veränderungen liefern kann. 
 
Im dritten Gliederungsteil werden sowohl der Einsatz von diagnostischen 
Instrumenten in unterschiedlichen Fragen quantifiziert, als auch praxis-
beeinflussende Faktoren erhoben. Dabei werden in einer ersten Fragenkategorie 
der Einsatz und die Praktikabilität von standardisierten Verfahren erhoben. Eine 
zweite Fragenkategorie untersucht Bedingungsvariablen, die sich ausschließlich 
auf den allgemeinen Einsatz der erhobenen Verfahren durch die Person beziehen. 
Im Unterschied zur Pilotstudie werden in der zweiten und dritten Teilstudie die 
Verfahren, die in der Pilotstudie erhoben wurden, vorgegeben und um eine freie 
Option „sonstige“ erweitert. Außerdem sind in den beiden letzten Teilstudien 
einige Antwortmöglichkeiten durch numerische Mehrfach-Rating-Skalen in der 
Beantwortung differenziert. Insofern können in diesem Gliederungsteil die 
Fragen geklärt werden, ob der gesetzlich geregelte Auftrag von individueller 
Entwicklungsförderung durch diagnostisches Vorgehen fundiert wird und 
welche Bedingungen sich (nicht)-begünstigend auf die Bewältigung dieser 
Aufgabe auswirken. 
 
Im vierten Gliederungsteil werden die unterschiedlichen Professionen, die im 
diagnostischen Prozess der drei Kategorien (a) Aufnahme in die 
Kindertagesstätte, (b) Verlauf und (c) Übergang zum Schuleintritt beteiligt sein 
können, erfasst und es wird ermittelt, wie die Position der Befragten im 
kooperativen Verhältnis in der multiprofessionellen Arbeit lokalisiert ist. Dadurch 
können einerseits die praktischen Einsatzbereiche der Verfahren und andererseits 
der Austausch des Erkenntnisgewinns aus dem diagnostischen Prozess 
untersucht werden. Diese Erkenntnisse sollen konkrete Hinweise sowohl auf 
Problemfelder in der interdisziplinären Zusammenarbeit, als auch auf Lösungs- 
bzw. Verbesserungsansätze liefern. 
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Der fünfte Gliederungsteil konzentriert sich auf die Bewertung der von den 
Untersuchungsteilnehmern selbst eingesetzten diagnostischen Verfahren per 
Mehrfach-Rating-Skala. Zur Reduzierung einer systematischen Antworttendenz 
sind diese Items nicht denen des dritten Teils des Fragenkatalogs angegliedert. 
Diese Darstellungsform soll einer Ermüdung der Befragten durch 
Wiederholungen entgegenwirken. Mit dieser Bewertung soll die 
Praxistauglichkeit der Verfahren aus der subjektiven Perspektive der 
pädagogischen Fachkräfte geprüft werden, wobei in der Analyse aller 
Fragenkomplexe die wirkenden Bedingungen, die zu dieser Einschätzung führen, 
ermittelt und später verbessert werden können. 
 
Der sechste Gliederungsteil erfasst die Häufigkeit der diagnostischen Erhebungen, 
gemessen am einzelnen Kind. Diese Fragen erfassen quantitativ eine qualitative 
Ebene des diagnostischen Vorgehens als Grundlage für individuelles 
pädagogisches Handeln (gem. § 3 und § 6 SächsIntegrVO 2002). So können mit 
diesem Teil die Antworten der vorherigen Fragenkomplexe eingeordnet bzw. die 
inhaltliche Qualität dieser Antworten bewertet werden. 
 
Die beiden Fragebögen für die Stichprobenuntersuchungen in Sachsen und die 
Einrichtungen in diakonischer Trägerschaft in Sachsen sind identisch und 
bestehen aus einer Anzahl von 16 Seiten inklusive einseitigem Deckblatt. Im 
Unterschied zur ersten Ausgabe in der Pilotstudie sind in diesen beiden 
Fragebögen zusätzliche Differenzierungsskalen für einige Antwortmöglichkeiten 
installiert worden. Diese Vorgehensweise erschien nach Auswertung der ersten 
Untersuchung als sinnvoll und trägt zu einer klareren Ergebnisdarstellung bei. 
Die Gliederung der sechs Teile und der Themenstellung wurde beibehalten.  
Die Verteilung der Fragebögen im Weißeritzkreis und die Zuweisung der Anzahl 
der Bögen nach der Einrichtungsgröße erfolgten ebenfalls durch die zuständige 
Fachberaterin auf den turnusmäßigen Leitertagungen des oberen und des unteren 
Landkreises. Diese Verfahrensweise, in Verbindung mit dem Begleitschreiben der 
Fachberaterin des Weißeritzkreises, sollte eine möglichst hohe Rücklaufquote 
garantieren und war in diesem Rahmen möglich. Als hilfreich ist der persönliche 
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Kontakt der Fachberaterin in ihrer Verantwortung als Tagungsveranstalterin bei 
der Verteilung der Fragebögen einzustufen. So konnte der Untersuchung 
zumindest aus der subjektiven Perspektive der Untersuchungsteilnehmer ein 
offizieller Charakter beigemessen werden. Dank dieser Unterstützung wurden die 
Fragebögen an alle Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und mit integrativer 
Ausrichtung im Landkreis ausgegeben. Eine Ausnahme und damit nicht in dieser 
Studie enthalten, bildet eine der beiden im Landkreis vertretenen 
heilpädagogischen Kindertagesstätten, da diese Einrichtung zum Zeitpunkt der 
Untersuchung bereits seit über zwei Jahren vom Autor selbst geleitet wird. In 
dieser Zeit wurde die diagnostische Praxis grundlegend verändert, so dass die 
Einbeziehung dieser Daten die Untersuchung deutlich verzerren würde. 
Das Deckblatt der zweiten Teilstudie für die Einrichtungen in diakonischer 
Trägerschaft ist analog dem der Pilotstudie formuliert, jedoch mit dem Hinweis 
auf die bereits vorangegangene Untersuchung. In einem längeren Prozess mit 
zahlreichen Anfragenden, Anträgen, Absprachen und diversen Genehmigungen 
mit dem Diakonischen Amt als Spitzenverband der diakonischen 
Einrichtungsträger, wurde diesen Fragebögen ein weiteres erklärendes 
Begleitschreiben mit dem Hinweis auf Anonymisierung, Datenschutz, 
Verwendung usw. hinzugefügt. Die Verteilung der Bögen wurde ebenfalls in 
dankenswerter Kooperation von der Fachreferentin für Kindertagesstätten im 
Diakonischen Amt, zuständig für alle sächsischen Einrichtungen, gemeinsam mit 
einem turnusmäßigen Rundbrief an die Einrichtungsträger ausgegeben. Auch in 
diesem Rundbrief weist die Fachreferentin, mit der Bitte um Unterstützung,  auf 
die Untersuchung hin.  
Mit dem Hinweis auf die beiden vorangegangenen Untersuchungen wurde das 
Deckblatt der dritten Teilstudie analog übernommen. In einem ausführlichen 
Begleitschreiben des Autors wurde, mit der Bitte um Mitwirkung, das Anliegen 
und das Ziel der Studie erklärt sowie auf die Anonymisierung, auf den 
Datenschutz und die Art der Verwendung hingewiesen. Die Verteilung erfolgte 
per Postzustellung.  
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Das Layout im DIN A5 Format wurde im Pretest von den Teilnehmern besser 
angenommen, weil es den Anschein eines geringeren Umfangs vermittelt. Diese 
Form wurde in der vorliegenden Studie beibehalten.  
 
 
6.3.3   Die Erhebungsmethode 
Als Methode der Datenerhebung wurde die schriftliche Erhebung in Form einer 
Fragebogenuntersuchung ausgewählt.  
Nach der Formulierung der Ausgangshypothesen und der im Vorfeld 
stattgefundenen Auseinandersetzung mit der Thematik der Arbeit wurde der 
Fragebogen inhaltlich konzeptioniert und gestaltet. Durch diese angewendete 
Verfahrensweise kann eine weitgehend unabhängige Hypothesenformulierung 
erfolgen, die nicht durch die bereits erhaltenen Untersuchungsergebnisse 
beeinflusst wurde (vgl. ROST, 2007, S. 60 ff.).  
Mit der gewählten Form der Datenerhebung durch eine Fragebogenuntersuchung 
konnten folgende zentrale Merkmale für eine erfolgreiche Untersuchung realisiert 
werden: 
(a) Sicherstellung der Anonymität der Untersuchungsteilnehmer, die bei der 
hohen Brisanz und der persönlichen Betroffenheit durch die Thematik 
dringend gewährleistet werden muss, 
(b) Sicherstellung der Anonymität der Einrichtungen, die durch ihre 
Mitarbeiter an der Untersuchung teilgenommen haben. Die Unterstellung 
eines direkten Zusammenhangs zwischen einer individuellen 
Förderplanung auf der Grundlage einer willkürlichen diagnostischen 
Befundung und einer nicht praktizierten Diagnostik, die aber in Form 
eines individuellen Förderplans (vgl. SächsIntegrVO vom Dezember 
2002) gesetzlich vorgeschrieben ist, ist nicht möglich. Das erspart den 
betroffenen Einrichtungen den Vorwurf einer Missachtung der 
Integrationsverordnung,  
(c) Sicherstellung der Forschungsökonomie im Vergleich zu anderen 
Verfahrensweisen, wie z. B. Interviews. 
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6.3.4   Operationalisierung 
Im weiteren Forschungsverlauf sollen die Wirkungszusammenhänge der 
skizzierten Ausgangshypothesen noch näher spezifiziert werden. Die 
Zusammenhänge der Variablen, die in den Hypothesen formuliert wurden, 
müssen in eine quantitative Form gebracht und operationalisiert werden. Bedingt 
durch das Forschungsinteresse wird mit Hilfe der Operationalisierung der 
Variablen bestimmt, welche Art von Spezifizierung und Differenzierung der 
Messung vorzunehmen sind. Angestrebt wird, die Untersuchungsinhalte mit der 
größtmöglichen Genauigkeit zu quantifizieren und zu beschreiben (vgl. ROST, 
2007, S. 65 f.). Einem kleinen Teil der Kontextfaktoren lassen sich objektive 
Größen zuordnen (z. B. die Größe der Einrichtungen, die Spezifizierung der 
Ausbildung, in der ersten und der dritten Teilstudie die Trägerschaft). Bei diesen 
Variablen lässt sich die Ausprägung gut bestimmen. Einige der Strukturvariablen 
lassen sich durch dichotome Variablen erfassen (z. B. Mitarbeiter arbeitet mit 
diagnostischen Verfahren / arbeitet nicht mit diagnostischen Verfahren, oder im 
Schulaufnahmeverfahren wird in der Kindertagesstätte diagnostiziert / in der 
Kindertagesstätte wird nicht diagnostiziert). Allerdings war es bei vielen Faktoren 
nicht möglich, eine objektive quantitative Messung vorzunehmen. In diesen 
Fällen musste deshalb auf die subjektive Einschätzung der 
Untersuchungsteilnehmer zurückgegriffen werden. Mit Hilfe mehrstufiger 
Rating-Skalen wurden die individuellen Einschätzungen der Befragten erhoben. 
In Abhängigkeit der individuellen Fragestellung differiert die Skalierung 
zwischen vier und fünf, um im letzteren Falle den Entscheidern die Möglichkeit 
einer bewussten, möglichst neutralen Einschätzung einzuräumen. In den 
Sozialwissenschaften ist die Erzeugung direkter intervallskalierter Urteile 
durchaus üblich und legitim (vgl. BORTZ & DÖRING, 1995, S. 163 f.).  Dazu wurden 
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung bipolare Rating-Skalen gebildet. 
Zwei gegenläufige Termini markieren dabei die beiden Pole. Dabei kodiert der 
linke Pol stets mit dem Wert 0 bzw. 1 das Nichtzutreffen der Fragestellung und 
der rechte Pol mit der Kodierung 4 bzw. 5 das vollständige Zutreffen der 
Fragestellung. Da normalerweise im elementarpädagogischen Bereich 
regelmäßige Entwicklungseinschätzungen für Schulen und für andere Bereiche 
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erstellt werden müssen, kann man davon ausgehen, dass die Darstellungsform 
mit Hilfe von Rating-Skalen den Mitarbeitern der befragten Einrichtungen 
durchaus geläufig sind und daher in der Anwendung innerhalb dieser 
Untersuchung als unproblematisch eingeschätzt werden kann. 
 
 
6.4   Forschungsdesign 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung muss innerhalb der 
Forschungsplanung geklärt werden, ob es sich um eine Längsschnitt- oder eine 
Querschnittuntersuchung handeln soll (vgl. FRIEDRICHS, 1990, S. 116 f.). Da mit 
den Ergebnissen der Dissertation eine empirisch gestützte Diskussionsgrundlage 
zur diagnostischen Praxis in integrativen Kindertagesstätten und Tagesstätten mit 
heilpädagogischer Ausrichtung erzielt werden soll, ist eine den Ist-Zustand 
erfassende Querschnittuntersuchung die geeignete Vorgehensweise. Im Vergleich 
zur Längsschnittstudie ist die Untersuchung der diagnostischen Praxis zu einem 
Zeitpunkt (vgl. ebd., S. 116) bzw. innerhalb einer kurzen Zeitspanne (vgl. 
DIEKMANN, 2006, S. 267) für die vorliegende Arbeit relevanter als eine Analyse zu 
verschiedenen Zeitpunkten. Aus den Ergebnissen der Querschnittuntersuchung 
können im Anschluss Konsequenzen für die Praxis gezogen werden. Es muss 
jedoch darauf hingewiesen werden, dass die drei Untersuchungen im Rahmen 
dieser Arbeit aufgrund forschungslogischer Überlegungen zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten durchgeführt wurden. Dennoch wurden alle in die Stichprobe 
einbezogenen Tagesstätten nur einmal untersucht und beachten somit eine 
„einmalige Erhebung der Eigenschaften (Variablenwerte) bei 
N Untersuchungseinheiten“ (ebd., S. 267).  
Gegen eine Längsschnitterhebung und damit für eine Querschnittuntersuchung 
spricht weiterhin der beträchtliche Aufwand (vgl. ebd., S. 116), der in diesem 
Rahmen nicht zu leisten wäre. Außerdem eignet sich eine 
Querschnittuntersuchung für einen Vergleich kleiner Personengruppen (vgl. 
ROST, 2007, S. 134 f.); mit Hilfe dieses Erhebungsdesigns wird die Umsetzung des 
aktuellen Forschungsanliegens ermöglicht.  
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Als vierter Begründungspunkt, der für eine Querschnitterhebung spricht, muss 
die geringere Bedeutung von Einflussfaktoren angeführt werden. Bei einer 
Längsschnittuntersuchung ist die Möglichkeit von Veränderungen zum Beispiel 
durch neue gesetzliche Vorgaben oder betriebliche Anforderungen, 
beispielsweise durch personelle Umstrukturierungen, viel eher gegeben als 
während einer kurzen Zeitspanne. Zwar können auch gerade zu diesem einen 
Zeitpunkt äußere Faktoren Einfluss auf das Antwortverhalten der Mitarbeiter in 
den Tagesstätten haben, aber diese müssen nicht mit weiteren Ergebnissen und 
deren Einflussfaktoren verglichen werden. 
 
 
6.5   Stichprobenverfahren 
6.5.1   Umfang der Stichprobe und Definition der Population 
In einer Pilotstudie wurden insgesamt 114 Fragebögen an 32 Kindertagesstätten 
mit heilpädagogischer und mit integrativer Ausrichtung im Weißeritzkreis 
gesandt, von denen sich 20 Einrichtungen an dieser Untersuchung beteiligten. Die 
Grundgesamtheit des Weißeritzkreises liegt bei 32 Einrichtungen.54 Mit dieser 
ersten Erhebung konnte eine aktuelle Datengrundlage für die weitere Behandlung 
des Forschungsanliegens angelegt werden. Auf dieser Basis wurde gleichzeitig 
eine bewusst ausgewählte, also nicht-zufällige Stichprobenbefragung mit 220 
Fragebögen an 110 Kindertagesstätten in diakonischer Trägerschaft durchgeführt. 
Die Grundgesamtheit der zu untersuchenden sächsischen Kindertagesstätten in 
diakonischer Trägerschaft liegt bei 110 Einrichtungen.55 Das Problem einer 
Gelegenheitsstichprobe besteht jedoch darin, dass die Population aus der diese 
Stichprobe genommen wurde, aus sich selbst heraus keine repräsentativen 
Rückschlüsse auf diagnostische Praxis in Sachsen außerhalb des diakonischen 
Trägerverbandes zulässt. Zudem ist das Ausmaß der Verzerrung absolut 
unbekannt und ohne Referenzdaten nicht annähernd abzuschätzen. Deshalb 
wurde parallel dazu, allerdings zeitlich um vier Wochen versetzt, eine weitere 
Zufallsstichprobe mit 100 Fragebögen an 100 sächsische Kindertagesstätten 
                                                 
54 (vgl. interne Statistik des Jugendamtes im Weißeritzkreis, Stand: Januar 2007). Eine öffentliche Statistik war zu diesem 
Zeitpunkt nicht erhältlich. 
55 vgl. Statistik Diakonie im Freistaat Sachsen 2006, Jahresbericht 
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erhoben. Die Grundgesamtheit der Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und 
mit integrativer Ausrichtung im Freistaat Sachsen kann nicht exakt definiert 
werden, weil gemäß SächsKitaG vom 27. November 2001 keine Berichtspflicht 
über die Anzahl von Kindertageseinrichtungen und über betreute Kinder mit 
Eingliederungshilfe nach Altersgruppen und Trägerschaft besteht. Die letzten 
veröffentlichten Statistiken (2004) belegen 2.592 Kindertagesstätten. Bei dieser 
Zufallsauswahl kann man davon ausgehen, dass die Anteile der Grundgesamtheit 
„innerhalb jeder Ziehung die gleiche Auswahlwahrscheinlichkeit hat“ (ROST, 
2007, S. 88). So kann trotz der zu erwartenden relativ geringen Rücklaufquote in 
der Auswertung von einer Stichprobe ohne systematische Verzerrung 
ausgegangen werden. Insofern sind durch die Auswahl der Stichproben 
repräsentative Aussagen zur Verallgemeinerung diagnostischer Praxis in 
sächsischen Einrichtungen möglich, die zudem mit den Ergebnissen der 
Gelegenheitsstichprobe innerhalb einer bewusst eingeschränkten 
Grundgesamtheit verglichen werden können. Diese Vorgehensweise zielt insofern 
darauf ab, zu überprüfen, ob eine bestimmte Population, die durch den zentralen 
Einfluss eines gemeinsamen Trägerspitzenverbandes geprägt ist, deutliche 
Abweichungen in Qualitätsmerkmalen zu den Einrichtungen außerhalb dieser 
definierten Grundgesamtheit aufweist.  
 
 
6.5.2   Auswahl der Stichproben 
6.5.3   1. Teilstudie – Pilotstudie im sächsischen Weißeritzkreis 
Die letzten veröffentlichten Statistiken56 (2004) zählen die Gesamtzahl von 2.592 
Kindertagesstätten in Sachsen, verteilt auf 22 Landkreise (Stand 2007). Aus 
Gründen der Forschungsökonomie, um „die Kosten [der Untersuchung] in 
vernünftigen Grenzen [zu] halten“ (vgl. Rost, 2007, S. 163), ist die Durchführung 
von Stichproben sinnvoll. Die Stichprobenuntersuchung eines Landkreises lässt 
auf diese Weise dann Rückschlüsse auf die Grundgesamtheit in Sachsen zu, wenn 
der Landkreis mit seinen Strukturmerkmalen „ein zwar verkleinertes, aber sonst 
                                                 
56
 vgl. Kita- Bildungsserver Sachsen (gemäß SächsKitaG vom 27. November 2001 besteht keine Berichtspflicht über die 
Anzahl von Kindertageseinrichtungen).  
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wirklichkeitsgetreues Abbild der Grundgesamtheit darstellt.“ (BEREKOVEN, u. a., 
1999, S. 50) Mit neun Städten und neun Gemeinden sowie 111 Kindertagesstätten 
entspricht der sächsische Weißeritzkreis den erforderlichen Merkmalen. Die 
Gesamtanzahl der Kindertagesstätten in Sachsen, verteilt auf 22 Landkreise, 
ergibt einen Querschnittswert von ca. 117 Einrichtungen, so dass der 
Weißeritzkreis lediglich eine Differenz von 6 Kindertagesstätten aufweist.  
Auf dieser Grundlage erfolgt die Durchführung der Pilotstudie im sächsischen 
Weißeritzkreis. 
Nach Angaben der zuständigen Fachberaterin für Kindertagesstätten des 
sächsischen Weißeritzkreises vom April 2007 sind 32 Einrichtungen gemeldet57, 
die Kinder aufnehmen, denen Eingliederungshilfe gem. § 55 SGV IX und 35 a SGB 
VIII (also integrativer oder heilpädagogischer Förderbedarf) gewährt wird. In der 
Pilotstudie im sächsischen Weißeritzkreis wurden alle nach diesen Kriterien 
gemeldeten Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und integrativer 
Ausrichtung berücksichtigt. 
Allerdings handelt es sich in dieser Studie trotzdem um eine systematische 
Stichprobe und nicht um eine Volluntersuchung, weil trotz Kooperation mit der 
zuständigen Fachberaterin die exakte Grundgesamtheit, bestehend aus allen 
Mitarbeitern, die mit behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern 
arbeiten, im Vorfeld der Untersuchung nicht bestimmt werden konnte. Denn es 
besteht lediglich eine gesetzliche Auflage zur Erfüllung der personellen 
Mindestanforderung (vgl. SächsQualiVO, 2004), jedoch keine Meldepflicht 
gegenüber dem Landkreis bzgl. aller Fachkräfte, die mit diesen Kindern mit dem 
besonderen Förderbedarf arbeiten. 
Mit dem Ziel, dennoch die größtmögliche Anzahl dieser Mitarbeiter zu befragen, 
wurden aufgrund der Annahme, dass integrative Kindertagesstätten mit einer 
größeren Kinderzahl entsprechend mehr Integrativförderplätze vorhalten als 
kleinere Einrichtungen und sie unter Berücksichtigung der gesetzlich geregelten 
Personalverordnung, also demzufolge auch mehr, den Anforderungen gemäß 
                                                 
57
 Die Aussagen der  zuständigen Fachberaterin für Kindertagesstätten des sächsischen Weißeritzkreis beruhen auf einer 
internen Statistik des Jugendamtes im Weißeritzkreis (Stand: Januar 2007). Eine öffentliche Statistik war zu diesem 
Zeitpunkt nicht erhältlich (gemäß SächsKitaG vom 27. November 2001 besteht keine Berichtspflicht über die Anzahl von 
Kita’s). 
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befähigtes Personal einsetzen müssen, mit Hilfe einer proportionalen Aufteilung, 
eine größere definierte Anzahl an Fragebögen in Abhängigkeit der 
Einrichtungsgröße zugewiesen (vgl. Kapitel 6, Auswertung und Darstellung 
Pilotstudie). Die direkte Verteilung der einzelnen Fragebögen an die Mitarbeiter 
erfolgte durch die jeweilige Einrichtungsleitung per einfacher Zufallsauswahl. 
Deshalb kann man davon ausgehen, dass jedes Element der Grundgesamtheit mit 
der gleichen Wahrscheinlichkeit in die Stichprobe aufgenommen wurde.  
 
 
6.5.4   2. Teilstudie – Sächsische Einrichtungen in diakonischer Trägerschaft 
Die zweite Teilstudie erfolgte als Stichprobe im Quotenverfahren, in dem die 
Grundgesamtheit durch die Trägerschaft definiert zusammengestellt wurde, weil 
es im Vergleich mit den anderen beiden Teilstudien möglich ist, Hinweise auf 
Zusammenhänge von Qualitätsmerkmalen (z. B. den Einfluss von 
trägerbedingten Strukturen und die Quantität diagnostischer Praxis in den 
Einrichtungen), unter der Kenntnis der Merkmalsverteilung zu ermitteln. Der 
Diakonische Spitzenverband ist einer der größten sächsischen Verbände der 
freien Wohlfahrtspflege (vgl. Tab. 5), mit 110 gemeldeten Kindertagesstätten58 mit 
integrativer oder heilpädagogischer Ausrichtung.   
 
In Anlehnung an die Jahresstatistiken der Verbände (2008) 
Verbände Anzahl der 
Kindertagesstätten 
Paritätischer Wohlfahrtsverband Sachsen 401 
Deutsches Rotes Kreuz (DRK) Sachsen 210 
Arbeiterwohlfahrt (AWO) Sachsen 180 
Caritasverband im Bistum Dresden-Meißen 25 
Diakonie Sachsen 416 
Tab. 5 Vergleich der Gesamtanzahl der Kindertagesstätten in Trägerschaft ausgewählter Wohlfahrtsverbände 
 
 
                                                 
58  Statistik der Diakonie Sachsen, Diakonisches Werk d. Ev.- Luth. Landeskirche (2005/2006) 
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Außerdem halten die Diakonischen Werke in Sachsen mit der Diakonischen 
Akademie für Fort- und Weiterbildung einen eigenen Bildungspartner vor, so 
dass die qualifizierte Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter in den 
diakonischen Kindertagesstätten beste Voraussetzungen bietet. Im Juli 2006 haben 
sich zudem die diakonischen Werke in Sachsen und Berlin Brandenburg- 
schlesische Oberlausitz zwecks neuer Synergieeffekte und verbessertem Know-
how zusammengeschlossen und ihre Fachkompetenzen vereinigt. Durch die 
langjährigen Bemühungen der diakonischen Akademie sowohl mit Trägern, 
Einrichtungen und Mitarbeitern als auch mit Hochschulen und Wissenschaft zu 
kooperieren, können die Kursangebote und die Curricula für die jeweiligen 
Arbeitsbereiche optimiert werden (vgl. Bildungsangebote der Diakonischen 
Akademie für Fort- und Weiterbildung der Diakonie Sachsen, Brandenburg und 
Berlin). 
Deshalb wird diese zweite Teilstudie als nicht-zufällige Stichprobe mit dem Ziel 
der Vergleichbarkeit von Daten zwischen den drei Teilstudien  durchgeführt. Alle 
Einrichtungen wurden gleichermaßen mit zwei Fragebögen untersucht.  
 
 
6.5.5   3. Teilstudie – Einrichtungen in Sachsen 
Mit dem Ziel einer Verallgemeinerung von Aussagen über die diagnostische 
Praxis in sächsischen Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und integrativer 
Ausrichtung ist es sinnvoll, zusätzlich zu den beiden ersten Teilstudien eine 
weitere zufällige Stichprobenuntersuchung in Sachsen durchzuführen, obwohl in 
der pädagogisch-psychologischen Forschung vielmehr nicht-zufällige Stichproben 
den Regelfall darstellen (vgl. ROST, 2007, S. 90) und daraus verallgemeinerte 
Rückschlüsse auf eine Grundgesamtheit gezogen werden.  
Die willkürliche Auswahl der untersuchten Einrichtungen und Verteilung der 
Fragebögen erfolgte per simple random sample.  
Alle Einrichtungen wurden gleichermaßen mit einem Fragebogen untersucht. 
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6.5.6   Gültigkeit und Repräsentativität  
Die vorliegende Untersuchung zur diagnostischen Praxis in Kindertagesstätten 
mit heilpädagogischer und integrativer Ausrichtung in Sachsen wurde mit Hilfe 
von drei Stichproben durchgeführt, weil eine Totalerhebung den Kostenrahmen 
des vorliegenden Dissertationsprojekts deutlich überstiegen hätte. Außerdem 
besteht der „Idealfall“ einer empirischen Untersuchung nicht zwangsläufig in 
einer Totalerhebung (vgl. HERRMANN & HOMBURG, 1999, S. 63), wenn man davon 
ausgeht, „dass die oft angenommene Fehlerfreiheit von Totalerhebungen ganz 
sicher nicht gegeben ist“ (VON DER LIPPE & KLADROBA, 2002, S. 228). Vor diesem 
Hintergrund lässt sich zunächst eine Repräsentativität der 
Untersuchungsergebnisse ableiten, da die Stichproben „in der Verteilung aller 
interessierenden Merkmale der Gesamtmasse entspricht, d. h. zwar ein 
verkleinertes, aber sonst wirklichkeitsgetreues Abbild der Gesamtheit darstellt“ 
(BEREKOVEN & ECKERT & ELLENRIEDER, 1999, S. 50). Im statistisch mathematischen 
Sinne wird eine Stichprobe immer durch eine zufällige Auswahl definiert. 
Demzufolge können rein mathematisch mit den Ergebnissen der vorliegenden 
Pilotstudie repräsentative Rückschlüsse auf den Weißeritzkreis, mit den 
Ergebnissen der zweiten Teilstudie auf sächsische Einrichtungen in diakonischer 
Trägerschaft und mit der dritten Studie Rückschlüsse auf alle sächsischen 
Kindertagesstätten gezogen werden. Jedoch stellt sich die Rücklaufquote aller drei 
Teilstudien einzeln, im Vergleich zur Grundgesamtheit als zu gering dar, als dass 
es sinnvoll wäre, auf der Basis dieser Datenmenge eine Inferenzstatistik 
durchzuführen, da die Fehlerabweichungen im Verhältnis zur Datenmenge eine 
deutliche Verzerrung des Zusammenhangs durch eine mathematisch korrekte 
Berechnung zur Folge hätte, weil im Kontext der vorliegenden Rücklaufquote 
bereits eine Antwort anteilig mit etwa 3 Prozent ins Gewicht fällt.     
Aus der Formel   
 
geht hervor, dass mit zunehmend größerem 
Stichprobenumfang der Stichprobenfehler (σp = Fehlerquote) und das 
Konfidenzintervall kleiner werden. Bei den in den Einzelstudien zugrunde 
liegenden geringen Rücklaufquoten (je Studie zwischen 30 und 40 Fragebögen) 
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kann also eine mathematische Testung der Ergebnisse irritieren. Zusätzlich 
repräsentieren die einzelnen Fragebögen nur einzelne Untersuchungsteilnehmer, 
die wiederum als Stichprobe aus den Einrichtungen zu bewerten sind und 
deshalb eine mathematische Testung an den zusammengeführten Ergebnissen 
aller drei Studien als Gesamtergebnis mathematisch nicht korrekt wäre. In der 
vorliegenden Untersuchung wird sich deshalb für eine deskriptive Analyse 
entschieden, weil die Voraussetzungen für eine schätz- und testtheoretische 
Auswertung durch die Verwendung von nichtzufälligen Stichproben im 
zusammenführenden Vergleich der Stichproben für repräsentative Aussagen im 
Freistaat Sachsen mittels einer mathematisch korrekten Inferenzstatistik nicht 
gegeben sind. 
Bereits in der Konstruktionsphase des Erhebungsinstruments (Fragebogen) 
wurden deshalb bewusst Kontrollfragen eingebaut. Diese ermöglichen in der 
anschließenden deskriptiven Analyse eine Feststellung und Berücksichtigung von 
Stichprobenfehlern. 
Die Formulierung einer mathematischen Repräsentativität der Aussagen musste 
im vorliegenden Kontext auf die Sinnhaltigkeit dieser Vorgehensweise und 
hinsichtlich anderer geeigneter Lösungen überprüft werden, weil es durch eine 
mögliche „ungünstige“ Stichprobenziehung bei der Verteilung der Fragebögen in 
den Einrichtungen zu einer Verzerrung der realen Eigenschaften der 
Grundgesamtheit führen kann, ohne dass diese Variablen berechnet werden 
können. Diese Gefahr ergibt sich aus dem Untersuchungsdesign im Rahmen des 
Umfangs und Settings der Untersuchung, weil die geringe Anzahl der 
ausgegebenen Fragebögen pro Einrichtung ein hohes Maß an individueller 
Zuweisung der Bögen an bestimmte und durch die Leitung ausgewählte 
Mitarbeiter ermöglicht. Diese besondere Verteilung kann durch den 
Fragenkatalog selbst nicht erfasst werden, würde aber auf die Berechnung der 
statistischen Größen unmittelbaren Einfluss nehmen. Mit zunehmender Größe der 
Rücklaufquote geben berechnete Stichprobenfehler ein zunehmend genaues 
Abbild der Realität wieder. Jedoch ist die Problematik einer möglichen 
„ungünstigen“ Ziehung vor dem Hintergrund des geringen Rücklaufs der 
einzelnen Teilstudien zu berücksichtigen.  Im Sinne einer Inferenzstatistik können 




Seite  123 
die drei Teilstudien, zugunsten eines höheren Rücklaufs, nicht als Gesamtheit 
untersucht werden, weil mit dem Vorgehen einer Quotenauswahl durch das 
nicht-zufällige Zustandekommen der Stichprobe die Wahrscheinlichkeits-
rechnung mathematisch nicht korrekt anwendbar ist und somit eine 
Verallgemeinerung dieser Gesamtheit auf die Grundgesamtheit von Sachsen 
keine repräsentativen Schlüsse zulässt.  
Nur mit einer Zufallsvariablen in einer zufälligen Stichprobe kann eine 
Wahrscheinlichkeitsverteilung unter Berücksichtigung eines Stichprobenfehlers 
getestet werden (vgl. BERTELSMANN, MATHEMATIK LEXIKON, 2006). Die Erhebung 
wäre andernfalls nicht repräsentativ. Dadurch wäre das Ergebnis verfälscht. Eine 
schätz- und testtheoretische Auswertung auf der Basis einer nichtrepräsentativen 
Erhebung mit verbundenem verfälschten Ergebnis wäre damit ebenfalls begrenzt 
nichtrepräsentativ und ließe unter Berücksichtigung mathematischer Regeln keine 
repräsentativen Schlüsse zu.  
Folglich stellt sich noch die Frage, inwieweit hat die mathematische 
Nichtrepräsentativität der Auswertung Auswirkungen auf die theoretisch 
gewinnbaren Erkenntnisse und inwieweit können die in der Untersuchung 
gewonnen Erkenntnisse mittels einer deskriptiven Analyse trotzdem als 
repräsentativ für den Freistaat Sachsen betrachtet werden. 
In der vorliegenden Untersuchung wird auf eine schätz- und testtheoretische 
Auswertung verzichtet, weil der Vorteil einer reinen Zufallsstichprobe, die 
Eigenschaften der Grundgesamtheit zu schätzen und mittels Stichprobenfehler zu 
quantifizieren und die Streuung zu ermitteln, aufgrund der geringen 
Rücklaufquoten nicht realisiert wird. Denn die Streuung erfolgt über den 
Stichprobenumfang.   
Allerdings lassen sich auf die Gesamtheit der drei Teilstudien die Instrumente der 
deskriptiven Statistik anwenden. Demzufolge werden aus den Ergebnissen der 
Teilstudien hinsichtlich einer Verallgemeinerung auf die Grundgesamtheit in 
Sachsen rein verbal begründete Schlussfolgerungen gezogen, ohne diesen 
Aussagen das „Gütesiegel“ von Repräsentativität als vermeintliches 
Qualitätsmerkmal aufzudrücken. Vielmehr geht es darum, mit Hilfe plausibler 
Kriterien und Argumente Verallgemeinerungen zuzuweisen, ohne eine 
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mathematische Repräsentativität bewusst zu realisieren und die formulierten 
Ausgangshypothesen diesbezüglich zu überprüfen.  
Denn wie schon TIEDE & VOß ironisch angemerkt haben, ist die Repräsentativität 
einer Stichprobe zweifelhaft, wenn eine Stichprobe59an einer Grundgesamtheit 
getestet wird. „Einem Ergebnis, das nicht repräsentativ ist, haftet ein Makel an. 
Mit ihm lässt sich nicht viel Staat machen. [...] Repräsentativität ist als Gütesiegel 
für ein Forschungsergebnis begehrt, weil das repräsentative Ergebnis den 
Eindruck der Verlässlichkeit, Glaubwürdigkeit und Verallgemeinerungsfähigkeit 
erweckt“ (TIEDE & VOß, 2000, S. 84). 
Die Entscheidung für eine deskriptive Analyse erlaubt hier die mögliche 
Berücksichtigung anderer plausibler Kriterien, die an die Güte einer Auswahl 
herangetragen werden können (z. B. der Umfang der Teilgesamtheiten der 
Stichproben und die Varianz des Untersuchungsmerkmals in der 
Grundgesamtheit, die in der Zusammenführung der Stichproben ausgedrückt 
werden können), ohne eine mathematische Repräsentativität realisieren zu 
müssen. Denn die vorausgesetzte Gewissheit, dass man bei der 
Stichprobenauswahl alle relevanten Quotenmerkmale berücksichtigt hat und dass 
dieser Schluss gerechtfertigt ist, lässt sich im Rahmen des vorliegenden 
Promotionsprojekts nicht belegen. Demzufolge kann im angeführten 
mathematischen Sinne die beliebige Verkleinerung der Grundgesamtheit 
(Sachsen) auch nicht derartig mathematisch korrekt durchgeführt werden und 
prädestiniert somit die forschungsmethodische Entscheidung für eine deskriptive 
Untersuchungsdurchführung. Diese Vorgehensweise führt so zu 
verallgemeinerbaren Schlüssen, die deshalb als „repräsentativ“ verstanden 
werden können, weil unter Berücksichtigung der Kontrollfragen die deskriptive 
Statistik auf logischen Argumenten aufbaut.  
 
 
                                                 
59 Im Falle einer nicht-zufälligen Stichprobe, besteht hier die Gefahr,  eine Stichprobe an einer Grundgesamtheit zu testen, 
anstatt eine Hypothese über die unbekannte Grundgesamtheit an einer bekannten Stichprobe zu testen. Die Entscheidung 
lautet somit nicht auf Ablehnung oder Annahme der Hypothese, sondern auf Ablehnung oder Annahme der Stichprobe. 
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6.6   Pretest 
Auch die sorgfältigste Methodenauswahl und die exaktesten Vorüberlegungen 
garantieren noch nicht, dass die Zielgruppe die gestellten Fragen grundsätzlich  
wirklich versteht. Es sollen aber annähernd fehlerfreie Messergebnisse erzielt 
werden. Deshalb ist im Vorfeld der Hauptuntersuchung ein Pretest 
durchzuführen, der gleichzeitig der Prüfung der Gültigkeit des Verfahrens dient. 
Nach der Entwicklung des Fragebogens zur Evaluierung der Zielstellung wurde 
ein Pretest mit dem Ziel der Revidierung etwaiger Unschärfen durchgeführt. 
Die erste Version des Fragebogens wurde in einem Pretest mit neun 
pädagogischen Mitarbeitern mit unterschiedlichen Ausbildungen und 
unterschiedlichen Zusatzqualifizierungen, einer heilpädagogischen 
Kindertagesstätte durchgeführt. Diese Mitarbeiter bilden mit ihrem Profil einen 
Teil bzw. im günstigsten Fall ein verkleinertes Abbild der Grundgesamtheit aller 
drei Teilstudien, werden jedoch in der Haupterhebung nicht erfasst. Im Pretest 
konnte der Fragebogen auf Verständlichkeit und vollständige Abdeckung des 
Untersuchungsgegenstandes sowie auf die Wertungsfreiheit der inhaltlichen 
Formulierungen hin überprüft und revidiert werden. Insofern war in den 
Formulierungen darauf zu achten, sich dem Sprach- und Verständnisbereich der 
Untersuchungsteilnehmer zu nähern. Während des Pretests hatten die Befragten 
die Möglichkeit, Kommentare abzugeben und Verständnisfragen zu stellen. 
Anregungen und Hinweise zu Ergänzungen und Änderungen der Fragen wurden 
eingearbeitet. So konnte der Fragebogen auf die Verständnisperspektive der zu 
erwartenden Population innerhalb der zu untersuchenden Grundgesamtheit 
angepasst werden. Ein wichtiges Ergebnis des Pretests lag in der Änderung von 
Frageformulierungen, womit eine bessere Verständigung und die Vermeidung 
von Kommunikationsproblemen erreicht wurden. Außerdem wurde die Anzahl 
der Fragen reduziert, weil die Brisanz des Themas, verbunden mit der durch die 
Fragestellungen implizierten Reflexion der eigenen praktischen 
Handlungsfertigkeit die Stimmung der Probanden drückte. Mit der Problematik 
der hohen Vertraulichkeit und dem persönlichen Ansprechen durch die 
Fragestellungen bestand die Herausforderung darin, Formulierungen zu finden, 
die sowohl der Beantwortung des Forschungsanliegens gerecht werden als auch 
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die Untersuchungsteilnehmer motivieren, neben den aggregierten 
Strukturinformationen über Missstände des eigenen Praktizierens Auskunft 
geben. Mit dem Ziel einer Vorabprüfung der Hypothesen des 
Grundforschungsanliegens wurden die dafür relevanten Ergebnisse des Pretests 
ausgewertet, ohne jedoch in die Hauptuntersuchung einzugehen.  
 
 
6.7   Datenerhebung 
Die Durchführung der Befragung erfolgt in  vier Teilen: 
(a) Pretest 
(b) 1. Pilotstudie: Zufallsstichprobe im Weißeritzkreis 
(c) 2. Teilstudie: Nicht-zufällige Stichprobe (Gelegenheitsstichprobe) in 
ausschließlich sächsischen Einrichtungen in diakonischer Trägerschaft 
(d) 3. Teilstudie: Zufallsstichprobe in  sächsischen Einrichtungen  
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7.   Auswertung und Darstellung der Ergebnisse (Teil 1) 
7.1   Pilotstudie (Weißeritzkreis)  
7.1.1   Rücklaufverhalten  
Die Ausgabe der Fragebögen für die Pilotstudie erfolgte Mitte März 2007 bis 
Anfang April 2007. Das definierte Rückgabeziel am 04. Mai 2007 wurde 
zugunsten einer höheren Rückgabequote bis zum 31. Mai 2007 verlängert und die 
Datenerhebung abgeschlossen. Der Rücklauf wurde, gleichwie die Verteilung der 
Fragebögen, durch die Fachberaterin des Landkreises angenommen. Insgesamt 
wurden an (n=32)60 gemeldete Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und 
integrativer Ausrichtung (n=114) Fragebögen verteilt. An der Untersuchung 
beteiligten sich insgesamt 20 Einrichtungen. Das Rücklaufverhalten zeigt folgende 
Tabelle. 
 
 Rücklaufverhalten Anzahl Anteil 
 Kindertagesstätten Weißeritzkreis 32 100% 
 Teilgenommene Kindertagesstätten 20 62% 
 Begründete Nichtteilnahme 4 13% 
 Unbegründete Nichtteilnahme 8 25% 
Tab. 6 Rücklaufverhalten der Datenerhebung (Pilotstudie) 
 
 
Abb. 3 Rücklaufverhalten der Datenerhebung (Pilotstudie) 
 
 
Mit dieser Rücklaufquote von 62 Prozent (n=20) lässt die Auswertung zunächst 
Rückschlüsse der eingegangenen Antworten bzgl. der Grundgesamtheit auf den 
Weißeritzkreis zu. 
                                                 
60 Diese Angabe beruht auf der internen Statistik des Jugendamtes im sächsischen Weißeritzkreis. Ein Meldepflicht bzw. 
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Im Einzelnen stellt sich die Situation folgendermaßen dar: Im Weißeritzkreis sind 
im Befragungszeitraum 33 Kindertagesstätten gemeldet, die mit 
heilpädagogischer oder mit integrativer Ausrichtung arbeiten. In der 
Grundgesamtmenge enthalten sind (n=31) Kindertagesstätten mit integrativer 
und (n=2) Einrichtungen mit heilpädagogischer Ausrichtung. Eine dieser beiden 
Einrichtungen wurde wegen der im Vorfeld beschriebenen Möglichkeit der 
Ergebnisverzerrung nicht berücksichtigt. 
Für eine realistische Betrachtung des Objektivitätsgehalts der Ergebnisse und der 
Möglichkeit für folgende Rückschlüsse ist es erforderlich, die Rücklaufquote 
nochmals über die eingegangenen Fragebögen aufzuschlüsseln. 
 
 Rücklaufverhalten Anzahl Anteil 
 Versendete Fragebögen (Grundgesamtheit) 114 100% 
 Rücklauf Fragebögen  38 33% 
 Begründete Nichtteilnahme 19 14% 
 Unbegründete Nichtteilnahme 76 57% 
Tab. 6.1 Rücklaufverhalten der Datenerhebung (Pilotstudie) 
 
 
Abb. 3.1 Rücklaufverhalten der Datenerhebung (Pilotstudie) 
 
 
7.1.2   Rücklaufquote und Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Von 20 Kindertagesstätten konnten 38 Fragebögen ausgewertet werden. Das sind 
33 Prozent. Von vier Einrichtungen mit (n=19) ausgegebenen Bögen konnten 
aufgrund von „Fehlermeldungen“, also begründeten Nichtteilnahmen, keine 
Daten erhoben werden. Diese Kindertagesstätten lehnten eine Zusammenarbeit 
ab, weil sie zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht mehr mit integrativer oder 
heilpädagogischer Ausrichtung arbeiteten. Abzüglich dieser Anzahl reduziert 
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Rücklaufquote der Fragebögen auf 40 Prozent erhöht. Ohne Begründung 
verweigerten (n=8) Einrichtungen mit (n=31) Fragebögen eine Zusammenarbeit. 
Insgesamt konnte sich die Anzahl von (n=76) unbegründet nicht ausgewertet 
werden. 
Die Anzahl der ausgegebenen Bögen wurde wie vereinbart in Abhängigkeit von 
der Einrichtungsgröße durch die Fachberaterin des Landkreises wie folgend 
dargestellt bestimmt.   
(a) kleine Einrichtung mit    =<70 Kinder 
(b) mittelgroße Einrichtung  71-100 Kinder 
(c) große Einrichtung            >100 Kinder 
 
Zur Gliederung der teilnehmenden Einrichtungen nach Größe vergleiche Tab. 
AT1 im Anhang. 
Die Ableitung der Gliederungskriterien erfolgte in Anlehnung an die 
SächsQualiVO zur Qualifikation der pädagogischen Fachkräfte mit 
Leitungsaufgaben, wonach ab einer Kapazität von mehr als 70 Plätzen eine 
diplomierte Fachkraft vorgehalten werden muss. Bei einer Kapazität mit mehr als 
100 Plätzen werden in der Regel, ohne gesetzliche Verordnung, die 
Einrichtungsleiter vom Gruppendienst befreit, weil der administrative Aufwand 
analog mit der Kapazität steigt. 
Anteilig gibt es im Weißeritzkreis mit 50 Prozent Anteil deutlich mehr große als 
kleinere Kindertagesstätten, was nicht zwangsläufig eine höhere Rücklaufquote 
aus diesen Einrichtungen impliziert. Trotzdem wurde mit 57 Prozent eine 
überdurchschnittliche Rücklaufquote von den großen Einrichtungen mit über 100 
Kindern erreicht. Allerdings lässt dieses Kriterium noch nicht auf eine höhere 
Anzahl von pädagogischen Mitarbeitern schließen, die mit Kindern mit 
heilpädagogischem oder integrativem Förderbedarf arbeiten. Eine steigende 
Interesselosigkeit an dieser Untersuchung und dem damit verbundenen Thema, 
verknüpft mit der Größe der Entrichtung, also mit sinkender Kinderzahl, lassen 
sich anhand des erhobenen Datenmaterials nicht erklären. 
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Abb. 3.2 Rücklaufquote aus der Verteilung der Einrichtungsgrößen 
 
 
7.1.3   Trägerschaft 
Die Verteilung der Kindertagesstätten bezüglich ihrer Trägerschaft gestaltet sich 
im Weißeritzkreis wie folgt: Abweichend zu der Verordnung des sächsischen 
Staatsministeriums, die regelt, dass der zuständige örtliche Träger der 
öffentlichen Jugendhilfe, also die Kommune, nachhaltig darauf hinzuwirken hat, 
vorrangig Kindertagesstätten in die Trägerschaft der freien Jugendhilfe zu 
überführen (vgl. § 9 SächsKitaG; Anhang), befindet sich der deutlich größte Anteil 
von 75 Prozent der erfassten Kindertagesstätten in kommunaler Trägerschaft, 
wobei die Verteilung der Einrichtungsgrößen mit der Zuweisung der Träger, in 
Abhängigkeit des Gesamtanteils der Einrichtungsgrößen differiert. Die 
Gegenüberstellung der Anteile in der Grundgesamtheit zeigt einen relativ 
geringen Prozentsatz von 25 Prozent (n=32) der Kindertagesstätten in freier 
Trägerschaft. Von Einrichtungen in privater Trägerschaft konnten anhand des 
Rücklaufs keine Kindertagesstätten erfasst werden, so dass sie in der 
vorliegenden Untersuchung mit 0 Prozent berücksichtigt werden. Die Verteilung 
der Kindertagesstätten, hinsichtlich der Einrichtungsgrößen, in freier Trägerschaft 
stellt sich durchschnittlich gleich verteilt dar.  
 
Verteilung der Einrichtungsträger  (n=20)        
  kleine Einrichtung mittelgr. Einrichtung große Einrichtung 
  Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil 
 Freier Träger 2 10% 2 10% 1 5% 
 Kommune 8 40% 1 5% 6 30% 
 Privater Träger 0 0% 0 0% 0 0% 
 Gesamt 10 50% 3 15% 7 35% 
Tab. 6.2 Verteilung der Einrichtungsträger 
 
Rücklaufquote aus den untersch. Ein-
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7.2   Ausbildung und Zusatzqualifikation 
7.2.1   Zusammenhang zwischen Ausbildung und Alter 
Im Zusammenhang zwischen der Ausbildung und dem Alter der pädagogischen 
Mitarbeiter lässt sich eine deutliche Tendenz erkennen. Mit einem Anteil von 
95 Prozent dominieren Kollegen mit der Ausbildung zum Erzieher und bestätigen 
somit das traditionelle Bild des Berufsfeldes innerhalb der Kindertagesstätten. Der 
Altersdurchschnitt der Erzieher liegt mit 87 Prozent zwischen 35 und 54 Jahren, 
wobei sich etwa die Hälfte der Mitarbeiter im Alter zwischen 35 und 44 Jahren 
und die andere Hälfte zwischen 45 und 54 Jahren befinden. Subspezialisierte 
Ausbildungen sind mit dem Anteil von 5 Prozent erfasst. Auffällig ist, dass die 
Mitarbeiter mit einer höheren Spezialisierung deutlich unter dem 
Altersdurchschnitt (<35 Jahre) der Grundgesamtheit der Befragten liegen. 
Allerdings lässt sich aufgrund der geringen Anzahl der auswertbaren Fragebögen 
diese Feststellung nicht verallgemeinern. Im Verlauf der beiden folgenden 
Teilstudien kann diese Feststellung gegebenenfalls, hinsichtlich einer 
Verallgemeinerung auf Sachsen,  falsifiziert oder verifiziert werden.  
 
 Ausbildung Alter der Pädagogen Anzahl Anteil 
 Heilerziehungspfleger (HEP) <35 1 2,5% 
 Sozialpädagoge <35 1 2,5% 
 Erzieher 35-44 16 42,0% 
 Erzieher 45-54 17 45,0% 
 Erzieher >54 3 8,0% 
Tab. 6.3 Vergleich Alter - Ausbildung 
 
 







<35 Jahre  Ausbildung: HeP / Sozialpäd.           
35-44 Jahre Ausbildung: Erzieher
45-54 Jahre Ausbildung: Erzieher
>54 Jahre Ausbildung: Erzieher
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7.2.2   Ausbildung und Qualifizierung 
Im Vergleich des Weiterbildungsverhaltens hinsichtlich größerer 
Zusatzqualifizierungsmaßnahmen wird deutlich, dass alle Befragten ihre 
sonderpädagogischen Qualifikationen erst nach der politischen Wende erworben 
haben. Anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung stellt sich ein sehr großes 
Interesse der Befragten an Zusatzqualifizierungen dar. Insgesamt 87 Prozent der 
Untersuchungsteilnehmer haben eine heilpädagogische Zusatzqualifizierung 
(HPZ) erworben. Entsprechend der Sächsischen Qualifikations- und 
Fortbildungsverordnung für pädagogische Fachkräfte § 1 Abs. 2.2 (vgl. 
SächsQualiVO, Januar 2004), müssen alle Erzieher für die Arbeit mit behinderten 
oder von Behinderung bedrohten Kindern durch eine heilpädagogische 
Zusatzqualifikation, die mindestens den Empfehlungen des Sächsischen 
Staatsministeriums für Soziales zur Durchführung der heilpädagogischen 
Zusatzqualifikation (HPZ, 2003) vom 28. August 2003 (SächsABl. S. 884) 
entspricht, befähigt sein. Da in der vorliegenden Untersuchung auf dem Deckblatt 
bzw. in den Begleitschreiben ausgewiesen wurde, dass ausschließlich 
pädagogisches Personal, das mit Kindern mit heilpädagogischem oder mit 
integrativem Förderbedarf arbeitet, befragt wird, ergibt sich abzüglich der 
Mitarbeiter mit subspezialisierten Ausbildungen eine Differenz von 8 Prozent, die 
nicht den gesetzlichen Anforderungen entsprechen. Die in der Untersuchung 
ermittelten Subspezialisierungen sind gemäß der angeführten 
Personalverordnung zulässig. Die hohe Beteiligung am Bildungscurriculum, mit 
einem Mittelwert von 71 Prozent, spricht für ein nach wie vor bestehendes 
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Ausbildung Zusatzqualifikation 





Vergleich von Ausbildungen 
und Zusatzqualifikationen 
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil 
 Erzieher vor 1989 21 55% 18 86% 3 14% 14 67% 
  1989-1999 15 39% 15 100% 3 20% 12 80% 
 Sozialpädagoge nach 2000 1 3% 0 0% 0 0% 1 100% 
 Heilerziehungspfleger nach 2000 1 3% 0 0% 1 100% 0 0% 




Abb. 3.4 Vergleich der Ausbildungen & Zusatzqualifizierungen 
 
 
7.3   Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
Die Verteilung der an der Untersuchung beteiligten Mitarbeiter zeigt mit 
68 Prozent eine deutliche Verschiebung zugunsten der Befragten, die nicht mit 
diagnostischen Verfahren arbeiten. Lediglich zwölf Mitarbeiter (n=38) gaben an, 
mit diagnostischen Verfahren zu arbeiten. Mit Hilfe der im Fragenkatalog 
folgenden Fragen mit Kontrollfunktion wird diese quantitative Datenerhebung im 
Verlauf der vorliegenden Arbeit nochmals differenziert betrachtet. 
 
 Arbeit mit diagnostischen Verfahren Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter arbeiten mit diagnostischen Verfahren 12 32% 
 Mitarbeiter arbeiten nicht mit diagnostischen Verfahren 26 68% 
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 Abb. 3.5 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
 
 
7.3.1   Einweisung in die diagnostische Arbeit während der Ausbildung   
Die Beantwortung der Frage 3.2 im Fragebogen der Pilotstudie hatte drei 
Antwortoptionen: (a; JA), (b; WENIG), (c; NEIN)  
In der Erklärung der Frage 3.2 wurde WENIG wie folgend definiert: „es wurden 
Verfahren NUR vorgestellt, nicht praktisch gelehrt“ (vgl. Fragebogen der 
Pilotstudie im Anhang). Infolgedessen erhebt die Antwortoption (a; JA) eine 
umfassende Einweisung, die den Antwortenden eine adäquate Fähigkeit im 
Einsatz bzw. Umgang mit diagnostischen Verfahren zuweist. Die Antwortoption 
(c; NEIN) ist selbstredend. 
Zur Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren gaben 8 Prozent der 
Teilnehmer an, diese während der Ausbildung erhalten zu haben. Der größte Teil 
der Befragten (74 Prozent) gab an, dass ihnen während ihrer Ausbildung 
diagnostische Verfahren vorgestellt wurden, jedoch ohne dabei zu lernen, wie 
man mit diesen Verfahren arbeitet und sie einsetzt. 18 Prozent wurden nach 
eigenen Angaben während ihrer Ausbildung nicht mit diagnostischen Verfahren 
konfrontiert bzw. in ihre Handhabung eingewiesen.  
 
 Einweisung in diagnostische Verfahren während der  
 Ausbildung (n=38) Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung in den Umgang  
 mit diagnostischen Verfahren eingewiesen 3 8% 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung NICHT in den  
 Umgang mit diagnostischen Verfahren eingewiesen 7 18% 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung WENIG in den   
 Umgang mit diagnostischen Verfahren eingewiesen 28 74% 
 Tab. 6.6 Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren während der Ausbildung 
 











Seite  135 
 
 Abb. 3.6 Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren während der Ausbildung 
 
 
7.3.2   Einweisung in die diagnostische Arbeit während einer Weiterbildung   
Ausgehend davon, dass die Zusatzqualifizierung HPZ, für die Erzieher als 
Eignungsvoraussetzung für eine Arbeit mit behinderten oder von Behinderung 
bedrohten Kindern durch den Gesetzgeber geregelt ist und diese 
Qualifizierungsmaßnahme inhaltlich durch das Sächsische Staatsministeriums für 
Soziales in der Verordnung vom 28. August 2003 (SächsABl. S. 884) standardisiert 
ist, wurde die Fragestellung 3.3 im Fragebogen auf berufsbegleitende 
Weiterbildungsmaßnahmen verallgemeinert, um so ein größeres Spektrum an 
berufsbegleitenden Bildungsangeboten zu erfassen. Eine größere Streuung gegen 
100 Prozent der Befragten, die in einer Weiterbildung gelernt haben, mit 
diagnostischen Verfahren zu arbeiten und die gleichzeitig eine HPZ erworben 
haben, hätte die Eingrenzung der Fragestellung im weiteren Studienverlauf zur 
Lokalisierung der Befähigung für diagnostisches Arbeiten mit standardisierten 
Verfahren in dieser Zusatzqualifizierungsmaßnahme impliziert. Jedoch gaben nur 
insgesamt 24 Prozent aller Befragten an, in einer Weiterbildung gelernt zu haben 
mit diagnostischen Verfahren zu arbeiten, obwohl 92 Prozent aller befragten 
Erzieher eine HPZ erworben haben. 62 Prozent der Untersuchungsteilnehmer 
haben nach eigenen Angaben nicht gelernt, mit diagnostischen Verfahren zu 
arbeiten. Aufgrund der relativ kleinen Anzahl an auswertbaren Fragebögen 
wurde eine zusätzliche Antwortoption „TEILWEISE“ mit einem Anteil von 
11 Prozent aus den Beantwortungen mit in die Auswertung aufgenommen, um 
einer Differenzierung der Antwortkategorie „JA“ durch die Befragten selbst 
nachzukommen. Aufgrund dessen, dass einige der Untersuchungsteilnehmer die 
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Antwortoption „NEIN“ als nicht zutreffend ausschließen wollten, jedoch einer 
Befähigung zur Arbeit mit diagnostischen Verfahren auch nicht zustimmen 
konnten, wird die Antwortoption „TEILWEISE“ ähnlich wie in der 
vorangegangenen Frage 3.3 bewertet. Demzufolge wurden diesen Teilnehmern in 
einer Weiterbildung diagnostische Verfahren vorgestellt, jedoch nicht insoweit 
praktisch ausgeführt, als dass der Einsatz und die Arbeit mit den Verfahren 
gelernt werden konnte.  
 
 Einweisung in diagnostische Verfahren während einer  
 Weiterbildung (n=38) Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildung gelernt, mit diagnostischen  
 Verfahren zu arbeiten 9 24% 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildung NICHT gelernt, mit diagnos- 
 tischen Verfahren zu arbeiten 24 62% 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildung TEILWEISE gelernt, mit 
 diagnostischen Verfahren zu arbeiten 4 11% 
 keine Angabe 1 3% 
 Tab. 6.7 Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren während einer Weiterbildung 
 
  
 Abb. 3.7 Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren während einer Weiterbildung 
 
 
7.3.3   Zeit für diagnostische Arbeit im Alltag 
Die Frage nach den strukturellen Bedingungen des Arbeitsfeldes der Befragten 
hinsichtlich der Zeit, die für die diagnostische Arbeit im pädagogischen Alltag 
den Kollegen zur Verfügung steht, skizziert weiterhin die diagnostische Praxis in 
Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und mit integrativer Ausrichtung. 
Anteilig gaben 89 Prozent der Untersuchungsteilnehmer an, dass ihnen im 
Einweisung in diagnostische Verfahren während
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pädagogischen Alltag keine Zeit für diagnostisches Arbeiten zur Verfügung steht. 
Lediglich 8 Prozent können auf einen Zeitpool für diagnostische Arbeit im 
pädagogischen Alltag zurückgreifen. 
 
 Zeit für Diagnostik im pädagogischen Alltag Anzahl Anteil 
 Zeit für Diagnostik 3 8% 
 keine Zeit für Diagnostik 34 89% 
 keine Angabe 1 3% 
 Tab. 6.8 Zeit, im pädagogischen Alltag diagnostisch zu arbeiten 
 
 
 Abb. 3.8 Zeit im pädagogischen Alltag diagnostisch zu arbeiten 
 
 
7.3.4   Zeit für diagnostische Arbeit im Alltag (Differenzierung) 
Als Kontroll- bzw. Verständnisfrage differenziert die Fragestellung 3.5 die 
vorangegangene Frage durch die Erhebung eines möglichen Zeitfensters für die 
Arbeit mit diagnostischen Verfahren. Mit 75 Prozent gibt immer noch der mit 
Abstand größte Teil der Teilnehmer an, keine Zeit für Diagnostik im 
pädagogischen Alltag zu haben. Im Unterschied zur vorhergehenden Frage 
finden allerdings 22 Prozent ein definiertes Zeitfenster in Wochenstunden für 
diagnostisches Arbeiten. Damit fällt eine Differenz von 14 Prozent zur 
vorhergehenden Beantwortung an. 
 
 Zeit für Diagnostik in Wochenstunden Anzahl Anteil 
 0 Wochenstunden 29 75% 
 weniger als 1 Wochenstunde 4 11% 
 1 Wochenstunde 3 8% 
 mehr als 1 Wochenstunde 1 3% 
 keine Angabe 1 3% 
 Tab. 6.9 Zeit für diagnostisches Arbeiten in Wochenstunden 
 





keine Zeit für Diagnostik
keine Angabe
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 Abb. 3.9 Zeit für diagnostisches Arbeiten in Wochenstunden 
 
7.3.5   Ableitung der Förderplanung aus der diagnostischen Arbeit  
Zur Klärung einer weiteren Fragestellung, diesmal nach den strukturellen 
Bedingungen innerhalb der diagnostischen Arbeit, wurde von den 
Untersuchungsteilnehmern ermittelt, ob sie mehr als ein diagnostisches Verfahren 
benötigen, um eine individuelle Förder- und Handlungsstrategie für die 
einzelnen Kinder abzuleiten, oder ob nach der subjektiven Einschätzung der 
Befragten ein einzelnes Verfahren für eine solche Ableitung ausreichend ist.  
Im Gegensatz zu 11 Prozent der Befragten, denen ein Verfahren ausreicht, geben 
32 Prozent an, mehr als ein diagnostisches Verfahren für die Ableitung eines 
individuellen Förderansatzes zu benötigen. 
Allerdings gibt es auch hier eine Differenz von 11 Prozent zur Frage 3.1, in der 
nur 32 Prozent von Mitarbeitern erhoben wurden, die selbst diagnostisch 
arbeiten. Das heißt, die Einschätzung zur Beantwortung dieser Frage setzt sich 
sowohl aus Untersuchungsteilnehmern zusammen, die selbst diagnostisch 
arbeiten und einigen, die nicht mit diagnostischen Verfahren arbeiten, aber 
scheinbar genügend Fachwissen und Erfahrung mitbringen, diese Frage zu 
beantworten. Wie es in der statistischen Auswertung einer 
Stichprobenuntersuchung erforderlich ist, ist auch bei dieser Frage eine gewisse 
Fehlerquote zu berücksichtigen, die zwar theoretisch aus dem Zahlenmaterial 
errechnet werden kann, jedoch aufgrund der großen Subjektivität der 
Einschätzungen in dieser Verbindung nicht zu verallgemeinern wäre, da die 
Anzahl der systematischen Fehler durch die Brisanz des Themas 
überdurchschnittlich hoch vermutet werden kann. 
 









mehr als 1 Wochenstunde
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 Ableitung der Förderstrategie aus der Diagnostik Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter benötigen ein diagnostisches Verfahren 4 11% 
 Mitarbeiter benötigen mehr als ein diagnostisches Verfahren 12 32% 
 Arbeit ohne diagnostisches Verfahren 21 54% 
 keine Angabe 1 3% 
 Tab. 6.10 Ableitung des individuellen Förderansatzes aus der Diagnostik 
 
 
 Abb. 3.10 Ableitung des individuellen Förderansatzes aus der Diagnostik 
 
 
7.4   Interdisziplinäre Diagnostik 
7.4.1   Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren 
Der Fragenkomplex 4.1 bis 4.3 erfasst die handelnden Personengruppen, die im 
diagnostischen Prozess der (a) Aufnahme in die Kindertagesstätte, (b) des 
Verlaufs der Zeit in der Kindertagesstätte und (c) im Übergang zwischen 
Kindertagesstätte und der Schulaufnahme beteiligt sind und deren diagnostische 
Untersuchungen als Basis für die Entwicklung der notwendigen Förder- und 
Handlungsansätze in die jeweiligen Verfahrensfelder eingehen. Zwischen den 
drei Verfahrensfeldern wird jeweils die Antwort der Befragten (D), als selbst 
diagnostizierend mit der Kontrollfrage 3.1 verglichen. Im Anschluss an die 
Darstellung des angeführten Fragenkomplexes werden die Antworten der drei 
Verfahrensfelder noch einmal miteinander verglichen. 
Im Aufnahmeverfahren in die Kindertagesstätte stehen der Hälfte der Mitarbeiter, 
mit einem Anteil von 50 Prozent, diagnostische Daten einer ärztlichen 
Untersuchung zur Festlegung einer ersten Förderstrategie für die jeweiligen 
Kinder zur Verfügung. 32 Prozent der Befragten können auf psychologische 
Untersuchungsergebnisse zurückgreifen und 29 Prozent geben SONSTIGE 
Diagnostiker als Datenquelle an. Außerdem erklären 32 Prozent der 
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Untersuchungsteilnehmer, im Aufnahmeverfahren in die Kindertagesstätte selbst 
zu diagnostizieren. Dabei ergibt sich bei denselben Mitarbeitern eine Differenz 
der Antworten zur Kontrollfrage 3.1, wonach jeweils nur 50 Prozent dieser 
Befragten nach eigenen Angaben überhaupt mit diagnostischen Verfahren 
arbeiten. Abgesehen von sieben Untersuchungsteilnehmern (18%), die diese Frage 
in keiner Option beantwortet haben, konnte kein Fall festgestellt werden, in dem 
auf keinerlei Diagnostik zur Entwicklung des ersten Förderansatzes 
zurückgegriffen wird. 
 
 Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten (n=38)     
es diagnostiziert ein Arzt 19 50% 
es diagnostiziert ein Psychologe 12 32% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 0 0% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 12 32% 
es diagnostiziert SONSTIGE 11 29% 
 Tab. 6.11 Diagnostiker im Kita-Aufnahmeverfahren 
 
Vergleich der Fragen 3.1 & 4.1. D                                       
Angabe aus Fragebogen Anzahl Anteil 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst (4.1. D) 12 100% 
Vergleich mit Frage (3.1) bei den gleichen Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 6 50% 
 Tab. 6.12 Vergleich mit Kontrollfrage  
 
 
7.4.2   Diagnostik im Kita-Verlauf 
Für die Entwicklung der betroffenen Kinder stellt der Verlauf in der 
Kindertagesstätte genau die Zeitspanne dar, die genutzt werden soll, um mit 
individuellen Förderansätzen und Handlungsstrategien Entwicklungs-
verzögerungen aufzulösen bzw. die individuellen Entwicklungspotentiale zu 
entdecken und Ressourcen nutzbar zu machen, um diesen Kindern die 
größtmögliche Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu ermöglichen.  
Die Diagnostik im Kita-Verlauf soll die Erkenntnisse hervorbringen, auf deren 
Basis die Entwicklung eines individuellen Förderansatzes aufbaut.  
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In der Frage 4.2 wurde erfragt, nach welchen diagnostischen Erkenntnissen die 
Untersuchungsteilnehmer die Entwicklung ihrer pädagogischen Förder- und 
Handlungsansätze ausrichten.  
Die Gegenüberstellung der Anteile im Kita-Verlauf  zeigt, dass insgesamt deutlich 
mehr Professionen am diagnostischen Verlaufsprozess beteiligt sind als im 
Aufnahmeverfahren. Nach den Angaben der Befragten liefern auch im Verlauf 
die Ärzte mit einem Anteil von 42 Prozent am häufigsten diagnostische Daten zur 
Entwicklung der Förderstrategie. Jeweils 34 Prozent der Kollegen können auf 
diagnostische Erkenntnisse von Psychologen und von SONSTIGEN Professionen 
zurückgreifen. 26 Prozent der Befragten diagnostizieren im Verlauf der Kita-
Laufbahn eines Kindes selbst. Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1 ergibt sich 
auch im Verlauf eine Differenz von 40 Prozent. Enthaltungen bei der 
Beantwortung der Kontrollfrage gab es bei diesen Untersuchungsteilnehmern 
nicht. 
 
Diagnostik im Kita-Verlauf Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten (n=38)     
es diagnostiziert ein Arzt 16 42% 
es diagnostiziert ein Psychologe 13 34% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 2 5% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 10 26% 
es diagnostiziert SONSTIGE 13 34% 
  Tab. 6.13 Diagnostiker im Kita-Verlauf 
 
Vergleich der Fragen 3.1 & 4.2.D                                       
Angabe aus Fragebogen Anzahl Anteil 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst (4.2.D) 10 100% 
Vergleich mit Frage (3.1) bei den gleichen Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 6 60% 
 Tab. 6.14 Vergleich mit Kontrollfrage 
 
 
7.4.3   Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren 
In der Diagnostik zum Schulübergang geht es um die Feststellung, welchen 
Lernmodalitäten ein Kind zugängig ist, welche Schulform diese individuellen 
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Lernmodalitäten am besten berücksichtigt und auf welchen bereits erworbenen 
Strategien die Lehrer bei der Übernahme des Kindes in die Schule ihren 
Förderansatz aufbauen können. 
Auch im diagnostischen Prozess zum Schulübergang verweisen 50 Prozent auf 
ärztliche Beteiligung, gefolgt von 32 Prozent Anteil Psychologen und 21 Prozent 
SONSTIGE. Mit einem deutlichen Anteil geben 71 Prozent der befragten Lehrer 
aus einer Schule an, am diagnostischen Prozess im Schulaufnahmeverfahren 
beteiligt zu sein. 29 Prozent der Untersuchungsteilnehmer haben diese 
Antwortoption nicht beantwortet.  
Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1 ergibt sich bei denselben Mitarbeitern, die 
nach eigenen Angaben selbst diagnostizieren, eine Differenz von 34 Prozent. 
Enthaltungen bei der Beantwortung der Kontrollfrage gab es nicht. 
 
Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren  Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten (n=38)     
es diagnostiziert ein Arzt 19 50% 
es diagnostiziert ein Psychologe 12 32% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 2 5% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 6 16% 
es diagnostiziert ein Lehrer aus einer Schule 27 71% 
es diagnostiziert SONSTIGE 8 21% 
 Tab. 6.15 Diagnostiker im Schulübergang 
 
Vergleich der Fragen 3.1 & 4.3. D                                         
Angabe aus Fragebogen Anzahl Anteil 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst (4.3. D) 6 100% 
Vergleich mit Frage (3.1) bei den gleichen Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 4 66% 
 Tab. 6.16 Vergleich mit Kontrollfrage 
 
 
7.4.4   Vergleich der am diagnostischen Prozess beteiligten Professionen 
Obwohl es sich bei der Arbeit mit behinderten oder von Behinderung bedrohten 
Kindern im Kindertagesstättenbereich um eine heilpädagogische Förderung 
handelt, sind mit 5 Prozent Anteil auffällig wenig Heilpädagogen am 
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diagnostischen Förderprozess beteiligt. Weitgehend konstant werden 
diagnostische Erkenntnisse von Ärzten mit einem Mittelwert von 47 Prozent, von 
Psychologen mit einem Mittelwert von 33 Prozent und SONSTIGE mit einem 
Mittelwert von 28 Prozent, für die Entwicklung des folgenden Förderansatzes 
genutzt. Absteigend ist hingegen die Beteiligung der befragten Mitarbeiter selbst. 
Im diagnostischen Eingangsprozess sind sie mit einem Anteil von 32 Prozent 
vertreten. Mit einem Abfall von 50 Prozent beteiligen sich anteilig nur noch 
16 Prozent der Befragten am diagnostischen Prozess im Übergang zum 
Schuleintritt, obwohl der Erkenntnisgewinn zur individuellen Lern- und 
Entwicklungslogik der Kinder zu diesem Zeitpunkt in der Kindertagesstätte am 
größten sein müsste. 
 
  
 Abb. 3.11 Vergleich der am diagnostischen Prozess beteiligten Professionen 
 
 
7.5   Interdisziplinäre Zusammenarbeit   
7.5.1   Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme 
Hinsichtlich einer interdisziplinären Zusammenarbeit im diagnostischen Prozess 
während des Schulaufnahmeverfahrens, können in gemeinsamen Schnittmengen 
die diagnostischen Befunde in Kooperation der Diagnostiklehrer und der 
pädagogischen Mitarbeiter der Kindertagesstätten in der Kindertagesstätte 
erhoben werden. Insofern erleben auch die Kinder eine weitgehend vertraute 
























Lehrer aus einer Schule
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wirklichkeitsnäher untersuchen. Deshalb wurde in Frage 4.4. (A) nach der 
Diagnostik in der Kindertagesstätte und 4.4. (B) in der Schule gefragt. Dabei 
gaben 32 Prozent der Teilnehmer an, dass diagnostische Untersuchungen im 
Schulaufnahmeverfahren in der Kindertagesstätte durchgeführt werden. 
42 Prozent bestätigten, dass diese Untersuchungen nicht in der Kindertagesstätte 
stattfinden. Der relativ hohe Anteil der Enthaltungen (26%) bei der Beantwortung 
dieser Frage kann mit dem vorliegenden Datenmaterial nicht eindeutig erklärt 
werden. Entsprechend deutlicher ist das Votum mit 92 Prozent für den Standort 
Schule als Veranstaltungsort für die diagnostischen Untersuchungen im 
Schulaufnahmeverfahren. 
 
 Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme 
 (n=38) Anzahl Anteil 
 in der Kita wird diagnostiziert 12 32% 
 in der Kita wird nicht diagnostiziert 16 42% 
 keine Angabe 10 26% 
 in der Schule wird diagnostiziert 35 92% 
 in der Schule wird nicht diagnostiziert 1 3% 
 keine Angabe 2 5% 
 Tab. 6.17 Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren / Standort Kindertagesstätte – Schule 
 
 
 Abb. 3.12 Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren / Standort Kindertagesstätte 
 
 
7.5.2   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
Beim Übergang von der Kindertagesstätte in die Schule entsteht eine gemeinsame 
Schnittmenge, in der Erkenntnisse zur Entwicklung und zu den Lernmodalitäten 
der Kinder, oft von mehreren Jahren, im Sinne einer kontinuierlichen 
Entwicklungsplanung in einem dialogisch kooperativen Arbeitsverhältnis von 
den Mitarbeitern der Kindertagesstätte auf die Lehrer übertragen werden können. 
Angesichts der Unterscheidung der Ausbildungsqualifizierungen von Lehrern, 




in der Kita wird
diagnostiziert
in der Kita wird nicht
diagnostiziert
keine Angabe
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die in der Regel ihren Beruf durch einen Hochschulabschluss erworben haben, 
und den Erziehern, die ihren Berufsabschluss auf der Basis einer 
Fachschulausbildung gemacht haben, ist zu prüfen, ob eine Kommunikation auf 
einer dialogisch kooperativen Grundlage praktiziert wird oder der kooperative 
Erkenntnisaustausch in der Praxis nicht optimal funktioniert. 
Mit einem Anteil von insgesamt 66 Prozent geben die Befragten an, dass ihre 
Erkenntnisse zur Entwicklung der Kinder nicht oder nur wenig von den 
Diagnostiklehrern berücksichtigt und aufgenommen werden. Lediglich 
21 Prozent der Untersuchungsteilnehmer schätzen das Kooperationsverhältnis so 
ein, dass der Erkenntnisgewinn aus den Kindertagesstätten von den 
Diagnostiklehrern stark bis sehr stark berücksichtigt wird. Im Vergleich mit der 
Frage 3.1 fällt auf, dass 50 Prozent der Befragten, deren Erkenntnisse von den 
Diagnostiklehrern genutzt werden, mit diagnostischen Verfahren arbeiten bzw. 
nicht arbeiten. Jeweils auch 50 Prozent der Teilnehmer, deren Erkenntnisse nicht 
oder nur wenig genutzt werden, arbeiten selbst auch mit diagnostischen 
Verfahren. 
 
 Einschätzung, wie intensiv Erkenntnisse der Mitarbeiter aus den Kita’s,    
 bzgl. der Entwicklung von Kindern, von Diagnostiklehrern genutzt         
 werden (n=38) 
   Anzahl Anteil 
werden nicht genutzt 0 10 26,5% 
 1 10 26,5% 
bis - 2 5 13% 
 3 5 13% 
werden sehr stark genutzt 4 3 8% 
keine Angaben   5 13% 
 Tab. 6.18 Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
 
 
7.5.3   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen  
In der alltäglichen pädagogischen Arbeit mit behinderten und von Behinderung 
bedrohten Kindern ist es gemäß § 6 SächsIntegrVO (2002) geregelt, dass sowohl 
Ärzte, Therapeuten, Pädagogen und andere Fachdisziplinen an der Gestaltung 
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des Entwicklungsprozesses dieser Kinder beteiligt sind. Für eine optimale 
Gestaltung dieser Entwicklungsbedingungen der Kinder sollten die 
unterschiedlichen Fachkräfte interdisziplinär zusammenarbeiten, gemeinsam 
beraten und einander zuarbeiten.  
In der Frage 4.4. D ging es darum zu untersuchen, ob sich die pädagogischen 
Mitarbeiter in den Kindertagesstätten, die im Regelfall den größten Zeitanteil mit 
den Kindern verbringen, in diesem interdisziplinären Prozess von den anderen 
Fachdisziplinen als gleichberechtigtes Mitglied wahrgenommen fühlen.  
In der Zusammenfassung der Antworten aus der Skalierung von null bis zwei 
schätzen insgesamt 63 Prozent die Wahrnehmung ihrer Fachkompetenz und ihres 
Beitrags, hinsichtlich einer Gleichberechtigung in der multiprofessionellen 
Zusammenarbeit, so ein, dass sie nicht bis wenig gleichberechtigt von anderen 
Fachdisziplinen wahrgenommen werden. Lediglich 24 Prozent fühlen sich als 
weitgehend gleichberechtigte Partner in der interdisziplinären Zusammenarbeit. 
 
Einschätzung, wie intensiv die Mitarbeiter aus den Kita’s in der 
multiprofessionellen Zusammenarbeit von anderen Professionen als 
gleichberechtigte Partner anerkannt werden (n=38) 
    Anzahl Anteil 
werden nicht gleichberechtigt wahrgenommen 0 9 24% 
  1 8 21% 
 bis -  2 7 18% 
  3 6 16% 
werden 100% gleichberechtigt wahrgenommen 4 3 8% 
keine Angaben   5 13% 
 Tab. 6.19 Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Professionen 
 
 
7.6   Häufigkeit der Diagnostik 
In der sächsischen Integrationsverordnung für Kindertagesstätten (vgl. 
SächsIntegrVO 2002) wird in § 3 Abs. 1 die Erstellung eines „individuellen 
Förderplans“ geregelt. § 3 Abs. 2 der Verordnung schreibt vor, dass „dem 
zuständigen Rehabilitationsträger mindestens einmal jährlich für jedes behinderte 
Kind“ ein Entwicklungsbericht vorzulegen ist. In Abs. 3 wird den 
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Kindertageseinrichtungen vorgeschrieben, den individuellen Förderplan auf der 
Grundlage des Entwicklungsberichts fortzuschreiben. Außerdem regelt § 6 Abs. 1 
der SächsIntegrVO 2002, dass bedürfnisgerecht die „auf die Ganzheitlichkeit der 
Entwicklung orientierte Förderung in der Kindertageseinrichtung“ gewährleistet 
werden muss. Insofern sind sowohl die Leitung als auch die pädagogischen 
Mitarbeiter in der Kindertagesstätte gesetzlich verpflichtet, die optimale 
Förderplanung der einzelnen Kinder individuell zu realisieren. Mit der Frage 
nach der Basis, auf der dieser gesetzlichen Verpflichtung in den 
Kindertagesstätten nachgekommen wird, baut die Erhebung der Häufigkeit von 
diagnostischen Untersuchungen in diesem Zusammenhang auf.  
Mit einem Anteil von 40 Prozent geben die Untersuchungsteilnehmer an, dass 
diagnostische Untersuchungen ein- bis zweimal im gesamten Zeitraum, in der ein 
Kind die Kindertagesstätte besucht, am jeweiligen Kind durchgeführt werden. 
Lediglich 5 Prozent der Befragten geben an, diagnostische Untersuchungen, für 
die jeweiligen Kinder angepasst, regelmäßig im Verlauf entsprechend der 
gesetzlichen Verordnung durchzuführen. 
Mit einem Anteil von 37 Prozent entzieht sich ein sehr großer Teil der 
Untersuchungsteilnehmer der Beantwortung dieser Frage.  
 
 Häufigkeit der Diagnostik pro Kind (n=38) Anzahl Anteil 
1- bis 2-mal in seiner Kita-Laufbahn 15 40% 
1-mal im Jahr 2 5% 
2-mal im Jahr 5 13% 
1-mal im Monat 0 0% 
noch häufiger, regelmäßig im stetigen Verlauf 2 5% 
keine Angabe 14 37% 
 Tab. 6.20 Häufigkeit der Diagnostik in der Kindertagesstätte 
 
 
7.7   Erhebung der diagnostischen Verfahren 
In den Fragestellungen 3.1. (A)-(N) sowie der Fragestellung 5. (A)-(N) wurden die 
diagnostischen Verfahren, mit denen die Befragten selbst arbeiten, und 
verschiedene Bewegungsparameter bezüglich der eingesetzten Verfahren 
erhoben. Aufgrund der sehr geringen Nutzung von diagnostischen Verfahren 
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durch die Untersuchungsteilnehmer beschränkt sich die folgende Tabelle auf die 
Darstellung der erhobenen Verfahren und der anteiligen Nutzungszuweisung. 
Die Auswertung der weiterhin erfragten Bewertungskriterien entfällt in diesem 
Teil aufgrund der zu geringen Anzahl von verwertbaren Antworten. Der 
Vergleich in der Kontrollfunktion der Fragen entfällt deshalb ebenfalls. In der 
Zusammenfassung der drei Teilstudien wird diese Darstellung nochmals 
aufgegriffen, mit den beiden anderen Ergebnisteilen verglichen und die 
erhobenen Verfahren werden näher untersucht.  
Verteilt über mehrere Einrichtungen werden die entwicklungsdiagnostischen 




  Erhobene Verfahren aus der Pilotstudie (n=38) Anzahl Anteil 
 A Straßmeier 5 13% 
 B Kiphard 6 16% 
 C Sinnhuber 1 3% 
 D Beller 4 11% 
 E Frostig FEW 2 5% 
 F BEDS Schultest 1 3% 
 G Entwicklungsbogen ohne Spezifizierung (intern) 2 5% 
 H Grundlagendiagnostik bei Entwicklungsauffälligkeiten 1 3% 
 I  Entwicklungsschritte 0 bis 3 1 3% 
 J Beurteilungsbögen Sprache 1 3% 
 K Bogen für Lautbefundung 1 3% 
 L Fragebogen HKS 1 3% 
 M validierende Grenzsteine 1 3% 
 N Ohlmeier 5 13% 
 Tab. 6.21 Darstellung der erhobenen diagnostischen Verfahren aus der Pilotstudie & Anteil des Einsatzes 
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8.   Auswertung und Darstellung der Ergebnisse (Teil 2) 
8.1   Nicht-zufällige Stichprobe der sächsischen Kindertagesstätten mit 
heilpädagogischer und mit integrativer Ausrichtung in diakonischer 
Trägerschaft 
8.1.1   Rücklaufverhalten 
Die Ausgabe der Fragebögen für diese Stichprobe erfolgte Anfang 09/2007, 
gemeinsam mit einem turnusmäßigen Rundbrief vom diakonischen Amt als 
Spitzenverband. Das definierte Rückgabeziel am 28. September 2007 wurde Ende 
September, auf einer Geschäftsführertagung der Einrichtungsträger im 
diakonischen Amt, in Absprache mit dem Autor durch die zuständige 
Fachreferentin zugunsten einer höheren Rückgabequote bis Ende Oktober 
verlängert und nochmals um Mitwirkung gebeten. Die Verteilung der Fragebögen 
erfolgte durch die Fachreferentin des diakonischen Spitzenverbandes an die 
Einrichtungsträger. An (110) gemeldete Träger von Kindertagesstätten mit 
heilpädagogischer und integrativer Ausrichtung wurden jeweils zwei Fragebögen 
(n=220) verteilt. An der Untersuchung beteiligten sich insgesamt 30 
Einrichtungen. Das sind 27 Prozent Anteil. Neun Einrichtungen meldeten zurück, 
dass sie derzeit nicht integrativ arbeiten und sich deshalb an dieser Untersuchung 
nicht beteiligen. 65 Prozent der angefragten Einrichtungen enthielt sich ohne 
Begründung einer Teilnahme an der Untersuchung. Ein gezieltes Nachfragen war 
aufgrund der Anonymität der Untersuchung nicht möglich. Das 
Rücklaufverhalten der Einrichtungen wird in der folgenden Tabelle dargestellt. 
 
 
 Rücklaufverhalten Anzahl Anteil 
 Kindertagesstätten Sachsen (Stichprobe) 110 100% 
 Teilgenommene Kindertagesstätten 30 27% 
 Begründete Nichtteilnahme 9 8% 
 Unbegründete Nichtteilnahme 71 65% 
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Pro Einrichtungsträger wurden jeweils zwei Fragebögen ausgegeben. Unter 
Angabe der Anzahl wurde in der Nachfrist eine Vervielfältigung der Fragebögen, 
gegebenenfalls für Träger mehrerer Einrichtungen, erlaubt. Diese Möglichkeit 
wurde jedoch nicht praktiziert. Der Rücklauf über die einzelnen 
Untersuchungsteilnehmer stellt sich wie folgend dar.  
Von insgesamt 220 ausgegebenen Fragebögen haben 39 Befragte, also 20 Prozent 
der möglichen Untersuchungsteilnehmer, die Bögen zurückgeschickt. Der 
Rücklauf in der regulären Rücklaufzeit betrug 21 Fragebögen. Trotz offizieller 
Stellungnahme und Befürwortung des diakonischen Spitzenverbandes sowie 
einer Nachfrist mit einer zusätzlichen Aufforderung wurde letztlich keine 
deutlich höhere Rücklaufquote erreicht.  
 
 Rücklaufverhalten über die Fragebögen Anzahl Anteil 
 Versendete Fragebögen (Grundgesamtheit) 220 100% 
 Rücklauf Fragebögen  39 20% 
 Begründete Nichtteilnahme 18 9% 
 Unbegründete Nichtteilnahme 142 71% 
 Tab. 7.1 Rücklaufverhalten über die Fragebögen 
 
 
8.1.2   Rücklaufquote und Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Mit dem Ziel eines abschließenden Vergleichs der drei Teilstudien werden die 
erfassten Kindertagesstätten, analog der Gliederungskriterien aus der Pilotstudie, 
in der folgenden Tabelle nach Einrichtungsgrößen verteilt dargestellt. 
(a) kleine Einrichtung mit    = <70 Kinder 
(b) mittelgroße Einrichtung  71-100 Kinder 
(c) große Einrichtung            >100 Kinder 
Mit einem Anteil von 53 Prozent wurden in der Stichprobe der Kindertagesstätten 
in diakonischer Trägerschaft deutlich mehr mittelgroße als kleine oder große 
Einrichtungen ermittelt. Das Rücklaufverhalten, hinsichtlich der Anzahl der 
zurückgegebenen Fragebögen aus den unterschiedlichen Einrichtungsgrößen, 
lässt sich als normal verteilt beschreiben. Zur Gliederung der teilnehmenden 
Einrichtungen nach Größe vergleiche Tab. AT2 im Anhang. 
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8.2   Ausbildung und Zusatzqualifikation 
8.2.1   Zusammenhang zwischen Ausbildung und Alter 
Mit einem Anteil von insgesamt 83 Prozent dominieren in der vorliegenden 
Untersuchung die Erzieherausbildungen gegenüber den anderen 
subspezialisierten Ausbildungsgängen. Obwohl in dieser zweiten Teilstudie eine 
Differenzierung der Antwortoptionen bezüglich der Erzieherausbildung in der 
DDR in den Fragebogen aufgenommen wurde, lässt die Auswertung der 
Antworten darauf schließen, dass es in der Einzelgliederung der Ausbildungen 
eine Verschiebung der Erzieher im Alter von 45 bis 54 Jahren zugunsten einer 
Kindergärtner– bzw. einer Krippenerzieherausbildung geben muss, denn es ist 
nicht sehr wahrscheinlich, dass all die Befragten ihre Ausbildung in den alten 
Bundesländern absolviert haben. Mit Hilfe einer Anpassungsqualifizierungs-
maßnahme hatten die DDR–Absolventen nach der politischen Wende die 
Möglichkeit, eine staatliche Anerkennung ihres Berufsabschlusses im neuen 
System zu erwerben. Der kleine Anteil von 17 Prozent der subspezialisierten 
Ausbildungen lässt noch keine Verallgemeinerung eines Trends zu einer größeren 
Streuung der Ausbildungsrichtungen und somit einer Multiprofessionalisierung 
in den Kindertagesstätten zu. Die Verteilung des Alters innerhalb der 
Subspezialisierungen gibt ebenfalls keinen eindeutigen Hinweis auf eine 
bestimmte Zielgruppe. Die Streuung des Lebensalters der Erzieher umfasst das 
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 Anteilige Darstellung der Ausbildungen im Vergleich zum Lebensalter 
 Ausbildung Alter der Pädagogen Anzahl Anteil 
 Dipl.-Pädagoge <35 1 3% 
 Heilerziehungspfleger 35-44 1 3% 
 Sozialpädagoge 35-44 2 5% 
 Heilpädagoge <35 1 3% 
 Kinderdiakon 45-54 1 3% 
 Kindergärtner 45-54 3 8% 
 Krippenerzieher 35-44 1 3% 
 Erzieher <35 7 17% 
 Erzieher 35-44 13 32% 
 Erzieher 45-54 8 20% 
 Erzieher >54 1 3% 
 Tab. 7.2 Anteilige Darstellung der Ausbildungen im Vergleich zum Lebensalter 
 
 
8.2.2   Ausbildung und Qualifizierung 
Im Vergleich des Weiterbildungsverhaltens hinsichtlich einer größeren Anzahl 
von Zusatzqualifizierungsmaßnahmen zeigt sich eine deutliche Tendenz 
zugunsten des Erwerbs der HPZ als gesetzlich vorgeschriebene 
Befähigungsqualifizierung für die Arbeit mit behinderten oder von Behinderung 
bedrohten Kindern (vgl. SächsQualiVO). Mit einem Anteil von 66 Prozent der 
Mitarbeiter mit einer Erzieherausbildung, für die eine HPZ in diesem Arbeitsfeld 
vorgeschrieben wird, weichen die untersuchten sächsischen Einrichtungen in 
diakonischer Trägerschaft deutlich von den gesetzlichen Vorgaben ab. Die 
Mitarbeiter mit den subspezialisierten Ausbildungen werden demzufolge ohne 
HPZ als adäquat durch den Gesetzgeber bestätigt. Insgesamt drücken die 
Ergebnisse dieser vorliegenden Untersuchung eine relativ geringe Bereitschaft zur 
Zusatzqualifizierung aus, wenn man davon ausgeht, dass der Erwerb der HPZ 
für die Erzieher in diesen Arbeitsfeldern verpflichtend ist und das 
Bildungscurriculum als Chance zur Erweiterung der eigenen pädagogischen 
Handlungsfähigkeit eine Empfehlung des sächsischen Staatsministeriums ist. Die 
Zusatzqualifizierungsmaßnahme der Sprachheilausbildung wurde, analog dem 
Fragebogen für die Pilotstudie, neben einer offenen Antwortoption für andere 
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Qualifizierungen in den Fragenkatalog aufgenommen, da heilpädagogische 
Gruppen und Kindertagesstätten mit heilpädagogischer Ausrichtung nach der 
politischen Wende zum Teil aus den Sprachheilteilen von Schulen oder anderen 
Einrichtungen hervorgegangen sind und somit diese Subspezialisierung explizit 
möglich ist. Aufgrund des in den letzten zehn Jahren deutlich gestiegenen Anteils 
von Kindern im Vorschulalter mit zum Teil gravierenden Sprachauffälligkeiten 
(vgl. ÄRZTEBLATT SACHSEN 7/2004), wird diese Option fast zwingend 
eingefordert. Jedoch wurde in der vorliegenden Untersuchung kein Mitarbeiter 
mit einer Sprachheil(pädagogischen)ausbildung ermittelt. 
 
Ausbildung Zusatzqualifikation 





Vergleich von Ausbildungen und 
Zusatzqualifikationen 
AnzahlAnteilAnzahlAnteilAnzahlAnteilAnzahlAnteil
Heilerziehungspfleger 1992-1999 1 2,5% 0 0% 0 0% 0 0% 
Heilpädagoge nach 2000 1 2,5% 0 0% 0 0% 1 100% 
Dipl.-Pädagoge k. A. 1 2,5% 0 0% 0 0% 0 0% 
Sozialpädagoge nach 2000 1 2,5% 0 0% 0 0% 0 0% 
Sozialpädagoge 1992-1999 1 2,5% 1 100% 0 0% 0 0% 
Zusammenfassung- 
spezifische Ausbildung 5 13% 1 20% 0 0% 1 20% 
Erzieher nach 2000 2 5% 0 0% 0 0% 1 50% 
Erzieher 1992-1999 14 36% 10 67% 0 0% 3 20% 
Erzieher vor 1992 13 33% 9 69% 0 0% 6 46% 
Kindergärtner vor 1992 3 9% 2 66% 0 0% 2 67% 
Kinderdiakonin vor 1992 1 2,5% 1 100% 0 0% 0 0% 
Krippenerzieherin vor 1992 1 2,5% 1 100% 0 0% 0 0% 
Zusammenfassung-Erzieher 34 87% 23 66% 0 0% 12 34% 
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8.3   Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
Die Beantwortung der Frage 3.1 im Fragebogen der 2. Teilstudie gestattete zwei 
Antwortoptionen: (a; JA) und (b; NEIN). Die Option (a; JA) wurde nochmals mit 
Hilfe einer vierfachen Rating-Skala zur Ermittlung der Häufigkeit der Arbeit mit 
diagnostischen Verfahren differenziert. Die beiden gegenläufigen Pole der Rating-
Skala gliedern die Antworten in 1 = sehr wenig bis 4 = häufig und regelmäßig. 
Wie schon in der Pilotstudie wird in dieser vorliegenden Untersuchung die Frage 
3.1 des Fragebogens im Untersuchungsverlauf als Kontrollfrage genutzt.  
Mit einem Anteil von 77 Prozent geben die Befragten an, selbst mit diagnostischen 
Verfahren zu arbeiten. Lediglich 23 Prozent der Teilnehmer arbeiten nicht mit 
diagnostischen Verfahren. Enthaltungen gab es bei dieser Fragestellung keine.  
 
 Arbeit mit diagnostischen Verfahren Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter arbeiten mit diagnostischen Verfahren 30 77% 
 Mitarbeiter arbeiten nicht mit diagnostischen Verfahren 9 23% 
 Tab. 7.4 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
 
 
Abb. 4 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
 
 
Zur Differenzierung der Antwortoption (a: JA) dieser Fragestellung sollte die 
Häufigkeit, mit der die Untersuchungsteilnehmer selbst mit diagnostischen 
Verfahren arbeiten, eingeschätzt werden. Lediglich 16 Prozent der Befragten 
geben an, sehr häufig diagnostisch zu arbeiten. Im Gegensatz dazu bestätigten 
34 Prozent eine sehr geringe Häufigkeit ihrer diagnostischen Arbeit. In der 
mittleren Skalierung von (2) und (3) gaben 40 Prozent der Teilnehmer ihre 
Häufigkeit im Einsatz diagnostischer Verfahren an.  
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 Häufigkeit der Arbeit mit diagnostischen Verfahren Anzahl Anteil 
 1 = sehr wenig 2 8% 
 2 8 26% 
 3 12 40% 
 4 = häufig, regelmäßig 5 16% 
 keine Spezifizierung  3 10% 
 Tab. 7.5 Häufigkeit der Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
 
 
8.3.1   Einweisung in die diagnostische Arbeit während der Ausbildung   
Wie auch in der vorhergehenden Fragestellung gibt es für die Beantwortung der 
Frage 3.2 jeweils zwei Antwortoptionen (a: JA) und (b: NEIN), um zu ermitteln, 
ob die Befragten während ihrer Ausbildung in den Umgang mit diagnostischen 
Verfahren eingewiesen worden sind. Dabei wurde die Option (a: JA) mit Hilfe 
einer vierfachen Rating-Skala differenziert, um einzuschätzen, wie gut die 
Einweisung in den Umgang und in die praktische Arbeit mit den Verfahren 
gelehrt wurde. Zur Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren gaben 
64 Prozent der Teilnehmer an, diese während der Ausbildung erhalten zu haben. 
Davon schätzen 56 Prozent der Befragten die Einweisung in die diagnostische 
Arbeit während der Ausbildung als sehr gering bzw. gering ein. Ein Anteil von 
36 Prozent wurde während der Ausbildung nicht in die Arbeit mit diagnostischen 
Verfahren eingewiesen.  
 
 
 Einweisung in diagnostische Verfahren während der 
 Ausbildung Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung in den Umgang mit   
 diagnostischen Verfahren eingewiesen 25 64% 
 1 = sehr geringe Einweisung 14 35% 
 2  8 21% 
 3  1 3% 
 4 = sehr gute und umfassende Einweisung  2 5% 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung NICHT  
 in den Umgang mit  diagnostischen Verfahren eingewiesen 14 36% 
 Tab. 7.6 Einweisung in diagnostische Verfahren während der Ausbildung 
 
 




Seite  156 
8.3.2   Einweisung in die diagnostische Arbeit während einer Weiterbildung   
In der Frage 3.3 geht es darum zu votieren, ob die Untersuchungsteilnehmer 
während einer Weiterbildung gelernt haben mit diagnostischen Verfahren zu 
arbeiten und wie intensiv sie in die Handhabung mit den Verfahren eingewiesen 
wurden. Zur Differenzierung der Antwortoptionen (a: JA) wurde wie 
vorhergehend vierfach skaliert: 1 = sehr geringe Einweisung bis 4 = sehr gute und 
umfassende Einweisung.  
Mit einem Anteil von 48 Prozent geben etwa die Hälfte der 
Untersuchungsteilnehmer an, in Weiterbildungen gelernt zu haben, wie man 
diagnostisch arbeitet und in den Umgang mit diagnostischen Verfahren 
eingewiesen worden zu sein. In der Differenzierung dieser Antwort bestätigen 
jedoch nur noch 20 Prozent eine gute bis sehr gute und umfassende Einweisung. 
 
 Einweisung in diagnostische Verfahren während Weiterbildung Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildung gelernt, mit diagnostischen   
 Verfahren zu arbeiten 19 48% 
 1 = sehr geringe Einweisung 5 13% 
 2 6 15% 
 3  4 10% 
 4 = sehr gute und umfassende Einweisung  4 10% 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildung  NICHT gelernt, mit  
 diagnostischen Verfahren zu arbeiten 20 52% 
Tab. 7.7 Einweisung in diagnostische Verfahren während einer Weiterbildung 
 
Im Vergleich zur Kontrollfrage 3.1 geben fünf von neun Befragten (56%) an, selbst 
mit diagnostischen Verfahren zu arbeiten, obwohl sie nach eigenen Angaben 
weder in ihrer Ausbildung noch in Weiterbildungen gelernt haben, mit 
diagnostischen Verfahren zu arbeiten oder in ihre Handhabung eingewiesen 
worden zu sein. Insgesamt wurden nach Angaben der Befragten lediglich 
8 Prozent während der Ausbildung und 20 Prozent während Weiterbildung gut 
bis sehr gut und umfassend in den Umgang mit diagnostischen Verfahren und 
die Praxis diagnostischer Arbeit eingewiesen. Das heißt, ausgehend von den 
77 Prozent der Befragten, die mit diagnostischen Verfahren arbeiten, wurden 
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davon 26 Prozent während ihrer Ausbildung oder während einer Weiterbildung 
gut bis sehr gut eingewiesen.  
 
 Vergleich der Fragen 3.1 & 3.2 - 3.3 bei denselben Teilnehmern Anzahl Anteil 
 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 5 56% 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung NICHT in den 
 Umgang mit  diagnostischen Verfahren eingewiesen 9 100% 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildung  NICHT gelernt, mit  
 diagnostischen Verfahren zu arbeiten 9 100% 
 Tab. 7.8 Vergleich der Fragen 3.1 & 3.2 - 3.3 bei denselben Teilnehmern 
 
 
8.3.3   Zeit für diagnostische Arbeit im Alltag 
Strukturelle Bedingungen in den Kindertagesstätten, wie die Zeit für 
diagnostische Arbeit, die den Mitarbeitern hausintern eingeräumt oder die von 
den Mitarbeitern in Eigenregie für diese Arbeit frei gemacht wird, beeinflussen 
verschiedene Variablen im Prozess der Entwicklung eines individuellen 
Förderplans.  
Insgesamt finden 48 Prozent der Untersuchungsteilnehmer im pädagogischen 
Alltag Zeit für diagnostisches Arbeiten. Anteilig 52 Prozent der Befragten geben 
an, im pädagogischen Alltag keine Zeit für Diagnostik zu haben. Im Vergleich zur 
Kontrollfrage 3.1 ergibt sich eine Differenz von 29 Prozent der Mitarbeiter, die 
nach eigenen Angaben mit diagnostischen Verfahren arbeiten, allerdings in Frage 
3.4 angegeben, keine Zeit für diagnostische Arbeit zu haben. 
 
 Zeit für Diagnostik im pädagogischen Alltag Anzahl Anteil 
 Zeit für Diagnostik 4 10% 
 keine Zeit für Diagnostik 20 52% 
 unregelmäßig 15 38% 
 Tab. 7.9 Zeit für Diagnostik im pädagogischen Alltag 
 
 
 Abb. 4.1 Zeit für Diagnostik im pädagogischen Alltag 
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8.3.4   Zeit für diagnostische Arbeit im Alltag (Differenzierung) 
Die Frage 3.5 im Fragebogen differenziert, gleichzeitig als Kontrollfrage, 
nochmals das Zeitfenster in Wochenstunden, das den Mitarbeitern für die 
diagnostische Arbeit zur Verfügung steht. 
Mit einer Abweichung von 7 Prozent zur vorhergehenden Frage geben 45 Prozent 
der Befragten an, dass ihnen null Wochenstunden, also keine Zeit für Diagnostik 
zur Verfügung steht. Insgesamt können 50 Prozent der Teilnehmer auf bis zu eine 
Wochenstunde Zeitanteil für diagnostische Arbeit zurückgreifen. 
Auch in der Beantwortung dieser Fragestellung lässt sich eine Differenz von 
22 Prozent zur Kontrollfrage 3.1 feststellen. 
 
 Zeit für Diagnostik in Wochenstunden Anzahl Anteil 
 0 Wochenstunden 18 45% 
 weniger als 1 Wochenstunde 14 35% 
  1 Wochenstunde 6 15% 
 mehr als 1 Wochenstunde 2 5% 
 Tab. 7.10 Zeit für Diagnostik in Wochenstunden 
 
 
8.3.5   Ableitung der Förderplanung aus der diagnostischen Arbeit  
Für die gesetzlich vorgeschriebene „individuelle“ und „ganzheitliche“ 
Förderplanung sollten diagnostische Untersuchungen die Basis für die 
Entwicklung aller Handlungsstrategien bilden. Im Zusammenhang mit dem 
Aufwand, der in Verbindung mit der Durchführung eines diagnostischen 
Verfahrens erforderlich ist, verglichen mit der dafür im Alltag verfügbaren Zeit 
für die diagnostische Arbeit, impliziert die Fragestellung 3.6, welcher Anteil der 
Untersuchungsteilnehmer auf die Anwendung nur eines oder mehrerer Verfahren 
für die Entwicklung eines individuellen Förderansatzes zurückgreift. 
Mit einem Anteil von 69 Prozent geben mehr als die Hälfte der Befragten an, mehr 
als ein diagnostisches Verfahren für die Entwicklung einer individuellen 
Handlungsstrategie zu benötigen. Lediglich 13 Prozent kommen nach eigenen 
Angaben mit einem Verfahren aus.  
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 Ableitung der Förderstrategie aus Diagnostik Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter benötigen ein diagnostisches Verfahren 5 13% 
 Mitarbeiter benötigen mehr als ein diagnostisches Verfahren 27 69% 
 Arbeit ohne diagnostisches Verfahren 7 18% 
 Tab. 7.11 Ableitung der Förderstrategie aus Diagnostik 
 
 
 Abb. 4.2 Ableitung der Förderstrategie aus Diagnostik 
 
 
8.4   Interdisziplinäre Diagnostik 
8.4.1   Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren 
Der Fragenkomplex 4.1 bis 4.3 erfasst die handelnden Personengruppen, die im 
diagnostischen Prozess der (a) Aufnahme in die Kindertagesstätte, (b) des 
Verlaufs der Zeit in der Kindertagesstätte und (c) im Übergang zwischen 
Kindertagesstätte und der Schulaufnahme beteiligt sind und deren diagnostische 
Untersuchungen, die als Basis für die Entwicklung der notwendigen Förder- und 
Handlungsansätze in die jeweiligen Verfahrensfelder eingehen. Zwischen den 
drei Verfahrensfeldern wird jeweils die Antwort der Befragten (D), als selbst 
diagnostizierend, mit der Kontrollfrage 3.1 verglichen. Im Anschluss an die 
Darstellung des angeführten Fragenkomplexes werden die Antworten der drei 
Verfahrensfelder noch einmal miteinander verglichen. 
Mit einem überdurchschnittlich hohen Anteil von 92 Prozent sind im 
Aufnahmeverfahren in die Kindertagesstätte Ärzte beteiligt, deren diagnostische 
Erkenntnisse in die erste pädagogische Förderstrategie in der Einrichtung nach 
der Aufnahme des Kindes eingehen. Neben der psychologischen Diagnostik mit 
einem Anteil von 36 Prozent, diagnostizieren 39 Prozent der Mitarbeiter in den 
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Kindertagesstätten im Aufnahmeverfahren selbst. Andere Professionen sind mit 
26 Prozent Anteil beteiligt.  
 
Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten     
Grundgesamtheit 39 100% 
es diagnostiziert ein Arzt 36 92% 
es diagnostiziert ein Psychologe 14 36% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 5 13% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 15 39% 
es diagnostiziert SONSTIGE 5 13% 
 Tab. 7.12 Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren 
 
 
Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1 gibt es keine Abweichung zur 
Beantwortung dieser Frage. 
 
Vergleich der Fragen 3.1 & 4.1. D                                        
Angabe aus Fragebogen Anzahl Anteil 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst (4.1. D) 15 100% 
Vergleich mit Frage (3.1) bei den gleichen Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 15 100% 
 Tab. 7.13 Vergleich der Fragen 3.1 & 4.1.D                                        
 
 
8.4.2   Diagnostik im Kita-Verlauf 
Mit weitgehend konstantem Anteil (41%) diagnostizieren die pädagogischen 
Mitarbeiter in den Kindertagesstätten, die bereits im Aufnahmeverfahren 
diagnostisch tätig waren, auch im Verlauf des Aufenthalts der Kinder in der 
Einrichtung selbst. Der diagnostische Anteil von Ärzten nimmt um 18 Prozent ab, 
wohingegen andere Professionen mit steigendem Anteil am diagnostischen 
Verlaufsprozess beteiligt sind. Die Abweichung der Antworten zur Kontrollfrage 
ist mit 4 Prozent unauffällig. 
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Diagnostik im Kita-Verlauf Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten     
Grundgesamtheit 39 100% 
es diagnostiziert ein Arzt 29 74% 
es diagnostiziert ein Psychologe 15 39% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 8 21% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 16 41% 
es diagnostiziert SONSTIGE 5 13% 
 Tab. 7.14 Diagnostik im Kita-Verlauf 
 
 
Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1 gibt es eine geringe Abweichung von 
6 Prozent. 
 
Vergleich der Fragen 3.1 & 4.2. D                                       
Angabe aus Fragebogen Anzahl Anteil 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst (4.2. D) 16 100% 
Vergleich mit Frage (3.1) bei den gleichen Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 15 94% 
 Tab. 7.15 Vergleich der Fragen 3.1 & 4.2.D                                       
 
 
8.4.3   Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren 
Im diagnostischen Prozess zum Schulübergang verweisen 90 Prozent der 
Befragten auf ärztliche Beteiligung, gefolgt von 39 Prozent Anteil Psychologen 
und 18 Prozent andere Professionen. Mit einer leicht steigenden Tendenz sind in 
der Diagnostik zum Schulübergang 46 Prozent der befragten Mitarbeiter selbst 
beteiligt. Allerdings lässt sich im Vergleich mit der Kontrollfrage, entgegen der 
absolut geringen Abweichung in den vorangegangenen beiden Verfahrensfeldern, 
eine relativ hohe Abweichung von 36 Prozent feststellen. Nach Angaben der 
Befragten sind im diagnostischen Prozess im Übergang von der Kindertagesstätte 
zum Schuleintritt mit einem Anteil von 59 Prozent Lehrer aus einer Schule 
beteiligt.  
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Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren  Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten     
Grundgesamtheit 39 100% 
es diagnostiziert ein Arzt 35 90% 
es diagnostiziert ein Psychologe 15 39% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 4 10% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 18 46% 
es diagnostiziert ein Lehrer aus einer Schule 23 59% 
es diagnostiziert SONSTIGE 3 8% 
 Tab. 7.16 Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren 
 
 
Vergleich der Fragen 3.1 & 4.3. D             
Angabe aus Fragebogen Anzahl Anteil 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst (4.3. D) 23 100% 
Vergleich mit Frage (3.1) bei den gleichen Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 17 74% 
 Tab. 7.17 Vergleich der Fragen 3.1 & 4.3.D             
 
 
8.4.4   Vergleich der am diagnostischen Prozess beteiligten Professionen 
Im direkten Vergleich kann über die drei Verfahrensfelder hindurch eine konstant 
hohe diagnostische Beteiligung von Ärzten mit einem relativ konstant hohen 
Mittelwert von 85 Prozent erhoben werden. Die psychologische Beteiligung im 
diagnostischen Prozess liegt im Mittelwert ebenfalls relativ konstant bei 
38 Prozent. Mit einer leicht steigenden Tendenz im chronologischen Ablauf der 
Verfahrensfelder, diagnostizieren die befragten pädagogischen Mitarbeiter in den 
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8.5   Interdisziplinäre Zusammenarbeit   
8.5.1   Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme 
Das Verfahren im Übergang von der Kindertagesstätte zum Schuleintritt 
beinhaltet gemeinsame Schnittmengen der diagnostischen Arbeit zwischen den 
pädagogischen Mitarbeitern der Kindertagesstätte und den Lehrern. Die Fragen 
4.4. (A) und 4.4. (B) erforschen den Kontext im Sinne des Standortes dieser 
Schnittmengen. Mit einem Anteil von 41 Prozent gaben die Befragten an, dass im 
Verlauf des Schulaufnahmeverfahrens in der Kindertagesstätte diagnostiziert 
wird. Im Unterschied zu 64 Prozent der Untersuchungsteilnehmer, die angaben, 
dass in diesem Verfahrensgang in der Schule diagnostiziert wird, konstatieren 
13 Prozent den Fall, dass auf das diagnostische Prozedere im Standort Schule 
verzichtet wird und stattdessen in den Kindertagesstätten, in einem den Kindern 
vertrauten Umfeld, stattfindet. Jeweils 21 Prozent und 23 Prozent der Befragten 
enthalten sich bei der Beantwortung der beiden Fragen.  
 
 Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme (n=38) Anzahl Anteil 
 in der Kita wird diagnostiziert 16 41% 
 in der Kita wird nicht diagnostiziert 15 38% 
 keine Angabe 8 21% 
 in der Schule wird diagnostiziert 25 64% 
 in der Schule wird nicht diagnostiziert 5 13% 
 keine Angabe 9 23% 
 Tab. 7.18 Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme 
 
 
 Abb. 4.3 Schulübergangsdiagnostik – Standort - Kita 
 
 




in der Kita wird
diagnostiziert
in der Kita wird nicht
diagnostiziert
keine Angabe
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8.5.2   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
Zum Austausch von Informationen und diagnostischen Daten, die für die weiter 
aufbauende individuelle Förderplanung erforderlich sind, ist dringend ein 
dialogisch kooperatives Verhältnis interdisziplinärer Zusammenarbeit zwischen 
den Mitarbeitern der Kindertagesstätte und den Lehrern im Übergang zur Schule 
und mit anderen Fachdisziplinen in der multiprofessionellen Arbeit notwendig.  
Die Fragen 4.4. (C) und 4.4. (D) erheben mittels einer vierfachen Rating-Skala eine 
Einschätzung der Untersuchungsteilnehmer bezüglich ihrer Stellung in dem 
angeführten Arbeitsverhältnis.  
Mit einem relativ großen Anteil schätzen 46 Prozent der Befragten die Nutzung 
ihrer Fachkompetenz und ihrer im Verlauf des Aufenthalts der Kinder 
gewonnenen Erkenntnisse in der interdisziplinären Zusammenarbeit mit den 
Diagnostiklehrern im Übergang zum Schuleintritt so ein, dass diese Erkenntnisse 
nicht bzw. nur sehr wenig genutzt werden. Lediglich 16 Prozent der Teilnehmer 
verweisen mit den Antwortskalierungen (3) und (4) auf eine gute bis starke 
Nutzung ihrer Erkenntnisse. Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1, arbeiten 5 
von 6 Befragten, die eine gute bis sehr gute Zusammenarbeit mit den 
Diagnostiklehrern bestätigen, selbst mit diagnostischen Verfahren.  
 
  
   
Einschätzung, wie intensiv Erkenntnisse der 
Mitarbeiter aus den Kita’s, bzgl. der Entwicklung von 
Kindern, von Diagnostiklehrern genutzt werden 
(n=39) Anzahl Anteil 
werden nicht genutzt 0 8 21,0% 
 1 10 25,0% 
bis - 2 12 30% 
 3 3 8% 
werden sehr stark genutzt 4 3 8% 
keine Angaben   3 8% 
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8.5.3   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen 
Eine Kooperation auf gleicher Augenhöhe in der multiprofessionellen 
Zusammenarbeit aller Fachdisziplinen, die an der Gestaltung eines 
Entwicklungsprozesses für ein jeweiliges Kind beteiligt sind, ist im Interesse des 
Kindes die Basis, auf der Informationen und sachdienliche Hinweise beidseitig 
ausgetauscht werden und zur Optimierung des Förderprozesses beitragen. Jedoch 
bestätigen lediglich 28 Prozent der Befragten eine gute bis sehr gute 
Wahrnehmung ihrer Person und Profession in der multiprofessionellen 
Zusammenarbeit durch die Mitarbeiter anderer Fachdisziplinen. 41 Prozent der 
Untersuchungsteilnehmer finden sich in diesem Kontext nicht bzw. fast nicht als 
gleichberechtigte Partner wieder. Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1, arbeiten 
10 von 11 Befragten, die sich mit den Antwortoptionen (3) und (4) als 
gleichberechtigte Partner im Prozess der multiprofessionellen Zusammenarbeit 
wieder finden, selbst mit diagnostischen Verfahren. Allerdings arbeiten nach 
eigenen Angaben auch 11 von 16 Befragten, die sich in dieser Zusammenarbeit 
nicht oder fast nicht als gleichberechtigte Partner wieder finden, selbst mit 
diagnostischen Verfahren.  
 
 
    
Einschätzung, wie intensiv die Mitarbeiter aus den 
Kita’s in der multiprofessionellen Zusammenarbeit 
von anderen Professionen als gleichberechtigte Partner 
wahrgenommen werden (n=39) Anzahl Anteil 
werden nicht gleichberechtigt wahrgenommen 0 4 10% 
  1 12 31% 
 bis -  2 10 26% 
  3 9 23% 
werden 100% gleichberechtigt wahrgenommen 4 2 5% 
keine Angaben   2 5% 
 Tab. 7.20 Kooperation in der multiprofessionellen Arbeit 
 
 
8.6   Häufigkeit der Diagnostik 
Ausgehend davon, dass die individuelle Förderplanung, basierend auf 
diagnostischen Untersuchungen, dem individuellen Entwicklungsprozess 
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angepasst werden muss, ist die Frage nach der Häufigkeit der diagnostischen 
Untersuchungen für jedes Kind relevant. Mit einem relativ großen Anteil von 
56 Prozent werden die Kinder in diesen Einrichtungen einmal im Jahr 
diagnostiziert. Eine regelmäßige Verlaufsdiagnostik wurde von keinem der 
Teilnehmer bestätigt. 23 Prozent geben eine Häufigkeit von ein- bis zweimal in 
der gesamten Kindergartenzeit an.  
 
Häufigkeit der Diagnostik pro Kind Anzahl Anteil 
1- bis 2-mal in seiner Kitalaufbahn 9 23% 
1-mal im Jahr 22 56% 
2-mal im Jahr 5 13% 
1-mal im Monat 0 0% 
noch häufiger, regelmäßig im stetigen Verlauf 0 0% 
keine Angabe 3 8% 
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8.7   Erhebung der diagnostischen Verfahren 
In der vorliegenden zweiten Teilstudie wurden in den Fragestellungen 3.1. (A)-
(N) sowie der Fragestellung 5. (A)-(N) diagnostische Verfahren ermittelt, mit 
denen die Befragten selbst arbeiten. Dazu wurden die erhobenen Verfahren aus 
der Pilotstudie in den Antwortoptionen von (A)-(N) vorgegeben. Drei weitere 
Verfahren konnten mit der Durchführung dieser Untersuchung ermittelt und in 
der Auswertung hinzugefügt werden (O)-(Q).  
In der folgenden Tabelle werden diese ermittelten Verfahren dargestellt. Eine im 
Vergleich der Verfahren hohe Nutzung ist, ebenso wie in der vorhergehenden 
Pilotstudie, bei den entwicklungsdiagnostischen Verfahren von STRAßMEIER, 
KIPHARD und BELLER festzustellen. 
 
 
Erhebung der diagnostischen Verfahren & Einsatzhäufigkeit                                   
Stichprobe - diakonische Einrichtungen - Sachsen (n=39) 
  erhobene Verfahren aus Fragebogen Anzahl Anteil 
A Straßmeier 10 26% 
B Kiphard 12 31% 
C Sinnhuber 2 5% 
D Beller 12 31% 
E Frostig FEW 1 3% 
F BEDS Schultest 1 3% 
G Entwicklungsbogen ohne Spez. 5 13% 
H Grundlagendiagnostik bei Entw.-auffälligkeiten 1 3% 
I Entwicklungsschritte 0 bis 3 2 5% 
J Beurteilungsbögen Sprache 2 5% 
K Bogen für Lautbefundung 1 3% 
L Fragebogen HKS 1 3% 
M validierende Grenzsteine 1 3% 
N Ohlmeier 0 0% 
O PAC 2 5% 
P Münsteraner Entwicklungsbeobachtungsbogen 2 5% 
Q DES 1 3% 
 Tab. 7.2 Erhebung der diagnostischen Verfahren & Einsatzhäufigkeit                                                              
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9.   Auswertung und Darstellung der Ergebnisse (Teil 3) 
9.1   Zufällige Stichprobe sächsischer Kindertagesstätten mit heilpädagogischer 
und mit integrativer Ausrichtung  
9.1.1   Rücklaufverhalten 
Die Ausgabe der Fragebögen für die vorliegende Stichprobenuntersuchung 
erfolgte Anfang 10/2007. Das Rückgabeziel wurde auf den 09. November 2007 
definiert. Allerdings wurden alle zurückgesandten Fragebögen bis Ende 11/2007 
in die Untersuchung einbezogen. Eine offizielle Nachfrist und eine pauschalisierte 
Nachkontaktierung der Einrichtungen erschienen aufgrund der Anonymität des 
Rücklaufs als nicht sinnvoll.  
Da es dem Autor in dieser Studie nicht um eine mathematische Repräsentativität 
geht, ist die Rücklaufquote dieser dritten Teilstudie ausreichend, um im Vergleich 
mit den anderen beiden Untersuchungen verbal begründete Aussagen zu treffen, 
die für eine Verallgemeinerung auf die Grundgesamtheit in Sachsen rückführbar 
sind. 
Insgesamt wurden in einem simple-random-sample-Verfahren (100) Fragebögen 
an (100) sächsische Kindertagesstätten mit integrativer oder heilpädagogischer 
Ausrichtung ausgegeben. An dieser Untersuchung beteiligten sich 34 
Einrichtungen, was einer Rücklaufquote von 34 Prozent entspricht. Begründete 
Nichtteilnahmen konnten in diesem Verfahrensgang nicht erhoben werden. 
Demzufolge beläuft sich die Quote der unbegründeten Nichtteilnahmen auf 
66 Prozent. 
 
 Rücklaufverhalten Anzahl Anteil 
 Kindertagesstätten Sachsen (Stichprobe) 100 100% 
 Teilgenommene Kindertagesstätten 34 34% 
 Begründete Nichtteilnahme 0 0% 
 Unbegründete Nichtteilnahme 66 66% 
 Tab. 8 Rücklaufverhalten 
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 Abb. 5 Rücklaufverhalten 
 
 
9.1.2   Rücklaufquote und Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Pro Einrichtung wurde jeweils ein Fragebogen ausgegeben. Diese Praxis gründet 
sich auf die Auswertung des Rücklaufverhaltens der zweiten Teilstudie, in der 
von zwei ausgegeben Fragebögen, in 2/3 der Fälle lediglich ein Bogen 
zurückgeben wurde. Vor diesem Hintergrund ist eine relativ pragmatische 
Überlegung als Begründung für diese Form der Ausgabereduzierung pro 
Einrichtung zu beschreiben. Da die Grundgesamtheit der Einrichtungen in 
Sachsen, ohne Quotenregulierung in der Stichprobe, um ein Vielfaches höher 
einzuschätzen ist als in den vorangegangenen Stichproben, würde eine 
„ungünstige“ Verteilung innerhalb des Rücklaufs eine viel höhere Verzerrung des 
sonst strukturgleichen Abbilds der Grundgesamtheit in den Ergebnissen 
auslösen, wenn die Verteilung bzw. Berücksichtigung der Einrichtung im Vorfeld 
möglicherweise bereits einer ungünstigen Ziehung bezüglich der Bereitschaft zu 
Teilnahme an der Untersuchung, unterliegt. 
Demzufolge kann die Fehlerquote durch diese Vorgehensweise reduziert werden. 
Wie bereits in den beiden vorangegangenen Teilstudien werden die 
Einrichtungen entsprechend ihrer Größe, in Abhängigkeit von der Kinderzahl 
gegliedert, in der Tabelle AT3 im Anhang dargestellt. 
 
(a) kleine Einrichtung mit    =<70 Kinder 
(b) mittelgroße Einrichtung  71-100 Kinder 
(c) große Einrichtung            >100 Kinder 
 
In der Verteilung der Einrichtungsgrößen dieser Stichprobe liegen die 
mittelgroßen Kindertagesstätten mit einem Anteil von 42 Prozent leicht über dem 
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sich allerdings auch kein Typ von Einrichtungsgröße aus dem Feld deutlich ab, so 
dass lediglich im Vergleich mit den Ergebnissen der beiden vorangegangenen 
Teilstudien gegebenenfalls relevante Hinweise, im Sinne von diagnostischer 
Praxis in den Kindertagesstätten, abgeleitet werden können.  
 
 
9.1.3   Trägerschaft 
Gemäß der Verordnung im sächsischen Kindertagesstättengesetz § 9, bezüglich 
einer zu begünstigenden Verteilung der Träger, wird in § 9 Abs. 2 und 3 
ausdrücklich gefordert, Kindertagesstätten „vorrangig von Trägern der freien 
Jugendhilfe“ (§ 9 Abs. 2 SächsKitaG) betreiben zu lassen, und nur dann, wenn 
„kein Träger der freien Jugendhilfe vorhanden oder bereit ist“ (§ 9 Abs. 3 
SächsKitaG), soll die Trägerschaft durch die Kommune übernommen werden.  
Mit einem Anteil von insgesamt 65 Prozent der Kindertagesstätten in freier 
Trägerschaft lässt sich ein deutliches Bemühen zur Erfüllung der gesetzlichen 
Verordnung erkennen. Eine annähernd gleiche Verteilung, hinsichtlich der 
Anzahl der Einrichtungen in freier Trägerschaft, lässt sich in allen drei 
Größengliederungen feststellen. Private Träger konnten in dieser Ziehung nicht 
ermittelt werden. In der Verteilung der Einrichtungsgrößen in kommunaler 
Trägerschaft fällt eine starke Tendenz zugunsten der mittelgroßen Einrichtungen 
mit einem Anteil von 58 Prozent auf.  
 
 Verteilung der Einrichtungsträger         
  
kleine Einrichtung mittelgr. Einrichtung große Einrichtung 
  
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil 
 Freier Träger 
8 36% 7 32% 7 32% 
 Kommune 
3 25% 7 58% 2 17% 
 Privater Träger 
0 0% 0 0% 0 0% 
 Gesamt 
11 32% 14 41% 9 26 
 Tab. 8.1 Verteilung der Einrichtungsträger 
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9.2   Ausbildung und Zusatzqualifikation 
9.2.1   Zusammenhang zwischen Ausbildung und Alter 
Die Aufstellung der Ausbildungen zeigt eine deutliche Verteilung zugunsten der 
Erzieherausbildungen mit einem Anteil von 76 Prozent der Befragten. Die 
Spreizung des Lebensalters der Erzieher geht von <35 Jahre bis 54 Jahre. Eine 
leichte Spitzenverteilung lässt sich in der Spanne des Lebensalters zwischen 35-44 
Jahre feststellen. Die ermittelten subspezialisierten Ausbildungen entsprechen 
ohne Ausnahme den Anforderungen der Verordnung für die Qualifikation und 
Fortbildung der pädagogischen Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen (vgl. 
SächsQualiVO), insofern es sich bei den ermittelten Sozialpädagogen um Diplom-
Sozialpädagogen handelt, da eine erforderliche Zusatzqualifizierung in Form 
einer HPZ, gemäß  (HPZ, 2003) vom 28. August 2003 (SächsABl., S. 884), lediglich 
von 3 der 4 erfassten Sozialpädagogen erworben wurde. 
Die Spreizung des Lebensalters bei den subspezialisierten Ausbildungen ist 
ebenfalls zwischen <35 Jahre und 54 Jahre lokalisiert. Eine deutliche 
Spitzenverteilung des Anteils in einem bestimmten Lebensalter lässt sich nicht 
feststellen.  
 
 Anteilige Darstellung der Ausbildungen im Vergleich zum Lebensalter 
 Ausbildung Alter der Pädagogen Anzahl Anteil 
 Heilerziehungspfleger  <35 2 6% 
 Heilerziehungspfleger 35-44 1 3% 
 Heilpädagoge  45-54 1 3% 
 Kindergärtner 45-54 3 9% 
 Krippenerzieher  35-44 1 3% 
 Erzieher <35 5 15% 
 Erzieher  35-44 10 28% 
 Erzieher  45-54 7 21% 
 Sozialpädagoge <35 1 3% 
 Sozialpädagoge  35-44 2 6% 
 Sozialpädagoge  45-54 1 3% 
 Tab. 8.2 Darstellung der Ausbildungen im Vergleich zum Lebensalter 
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9.2.2   Ausbildung und Qualifizierung 
In der Verordnung für die Qualifikation und Fortbildung der pädagogischen 
Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen (SächsQualiVO) wird neben den 
geforderten Ausbildungsqualifizierungen auch die entsprechende 
Zusatzqualifizierung, als Befähigungsnachweis für die Arbeit mit behinderten 
oder von Behinderung bedrohten Kindern, geregelt. Demzufolge ist zusätzlich 
zur Erzieherausbildung eine HPZ erforderlich. Anhand der erhobenen Daten 
entsprechen 75 Prozent der Befragten dieser gesetzlich geregelten 
Qualifizierungsverordnung. Mit einem Anteil von 42 Prozent kommen die 
Befragten der Bildungsempfehlung des Sächsischen Staatsministeriums für 
Soziales, auf der Grundlage des § 2 Abs. 3 SächsKitaG zur Durchführung des 
Bildungscurriculums, nach. Von den Befragten mit subspezialisierten 
Ausbildungen nimmt keiner am Bildungscurriculum teil, obwohl diese 
Bildungsempfehlung für alle pädagogischen Fachkräfte in Kindertagesstätten gilt, 
wenn diese in ihrer Ausbildung den Inhalt dieser Qualifizierungsmaßnahme nicht 
bereits erworben haben und eine Auffrischung des Wissensstandes aufgrund der 
erst kürzlich abgeschlossenen Ausbildung nicht erforderlich ist. 
 
Ausbildung Zusatzqualifikation 





 Vergleich von Ausbildungen    
  und Zusatzqualifikationen 
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil 
 Heilerziehungspfleger vor 1992 3 9% 0 0% 0 0% 0 0% 
 Heilpädagoge nach 2000 1 3% 0 0% 0 0% 0 0% 
 Sozialpädagoge 1992-1999 4 12% 1 25% 0 0% 0 0% 
 Zusammenfassung- spezifische   
 Ausbildungen 8 24% 1 13% 0 0% 0 0% 
 Erzieher 1992-1999 13 39% 10 77% 0 0% 3 23% 
 Erzieher vor 1992 9 27% 9 100% 0 0% 6 67% 
 Kindergärtner vor 1992 3 9% 3 100% 0 0% 2 67% 
 Krippenerzieherin vor 1992 1 3% 1 100% 0 0% 0 0% 
 Zusammenfassung- Erzieher 26 78% 23 88% 0 0% 11 42% 
 Tab. 8.3 Vergleich von Ausbildung und Zusatzqualifikation 
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9.3   Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
Die Verteilung der Befragten, die angeben selbst mit diagnostischen Verfahren zu 
arbeiten, unterscheidet sich mit einem Anteil von 62 Prozent deutlich von dem 
Anteil der Mitarbeiter, die nicht diagnostisch arbeiten und verweisen mit diesen 
Antworten zunächst auf einen deutlich größeren Anteil von Pädagogen, die ihre 
Förderplanung auf der Grundlage eigener diagnostischer Untersuchungen 
vornehmen. Wie bereits in den vorangegangenen beiden Teilstudien wird die 
Fragestellung 3.2 im weiteren Verlauf als Kontrollfrage herangezogen. 
 
 Arbeit mit diagnostischen Verfahren Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter arbeiten mit diagnostischen Verfahren 21 62% 
 Mitarbeiter arbeiten nicht mit diagnostischen Verfahren 13 38% 
Tab. 8.4 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
 
 
 Abb. 5.1 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
 
 
In der Differenzierung dieser diagnostischen Arbeit hinsichtlich der Häufigkeit 
der Diagnostik wird deutlich, dass mit den Antwortoptionen 1 = sehr wenig und 
2 = wenig, anteilig 71% der Befragten nicht sehr häufig mit diagnostischen 
Verfahren arbeiten. Regelmäßige diagnostische Untersuchungen konnte keiner 
der Untersuchungsteilnehmer bestätigen.  
 
 Häufigkeit der Arbeit mit diagnostischen Verfahren Anzahl Anteil 
 1 = sehr wenig 9 42% 
 2 6 29% 
 3 6 29% 
 4 = häufig, regelmäßig 0 0% 
 Tab. 8.5 Häufigkeit der Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
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9.3.1   Einweisung in die diagnostische Arbeit während der Ausbildung   
Wie insgesamt für alle förderpädagogischen Denk– und Handlungsansätze im 
pädagogischen Kindertagesstättenalltag, müssen strukturierte Kenntnisse auch 
für die diagnostische Arbeit zunächst erworben werden.  
Zum Erwerb dieser Kenntnisse gaben insgesamt 88 Prozent der Befragten, die 
diagnostisch arbeiten, an, während ihrer Ausbildung eine sehr geringe bis geringe 
Einweisung in den Umgang und die Anwendung von diagnostischen Verfahren 
erhalten zu haben. Lediglich 9 Prozent bestätigten eine gute Einweisung während 
ihrer Ausbildung. Eine sehr gute und umfassende Einweisung, die zur Arbeit mit 
diagnostischen Verfahren befähigt, konnte nicht ermittelt werden. Insgesamt 
44 Prozent aller Untersuchungsteilnehmer dieser Ziehung wurden während ihrer 
Ausbildung nicht in die diagnostische Arbeit eingewiesen. 
 
 Einweisung in diagnostische Verfahren während der  
 Ausbildung Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung in den Umgang mit   
 diagnostischen Verfahren eingewiesen 19 56% 
 1 = sehr geringe Einweisung 11 32% 
 2 5 15% 
 3 3 9% 
 4 = sehr gute und umfassende Einweisung  0 0% 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung, NICHT in den 
 Umgang mit diagnostischen Verfahren eingewiesen 15 44% 
 Tab. 8.6 Einweisung in diagnostische Verfahren während der Ausbildung 
 
 
Abb. 5.2 Einweisung in diagnostische Verfahren während der Ausbildung 
 
 
Einweisung in diagnostische Verfahren während der 






1 = sehr geringe Einweisung
2 = geringe Einweisung
3 = gute Einweisung
4 = sehr gute Einweisung 
keine Einweisung 
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9.3.2   Einweisung in die diagnostische Arbeit während einer Weiterbildung   
Während einer Weiterbildung haben nach Angaben der Befragten anteilig 
58 Prozent nicht gelernt, wie man mit diagnostischen Verfahren arbeitet. In der 
Differenzierung der Antwortoption (a: JA) können lediglich 12 Prozent auf eine 
gute bis sehr gute Einweisung in die diagnostische Arbeit verweisen. Das heißt, 
88 Prozent der Untersuchungsteilnehmer wurden im Rahmen von 
Weiterbildungen nicht oder nur wenig in das Praktizieren von Diagnostik mit 
entsprechenden Verfahren eingewiesen. 
 
 Einweisung in diagnostische Verfahren während Weiterbildung Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildungen gelernt, mit diagnostischen   
 Verfahren zu arbeiten 14 42% 
 1 = sehr geringe Einweisung 8 24% 
 2 2 6% 
 3 3 9% 
 4 = sehr gute und umfassende Einweisung  1 3% 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildungen NICHT gelernt, mit  
 diagnostischen Verfahren zu arbeiten 20 58% 
Tab. 8.7 Einweisung in diagnostische Verfahren während einer Weiterbildung 
 
 
 Abb. 5.3 Einweisung in diagnostische Verfahren während einer Weiterbildung 
 
 
Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1 stellt sich die Situation wie folgt dar: Von 
jeweils zehn Untersuchungsteilnehmern, die weder in ihrer Ausbildung noch in 
einer Weiterbildung gelernt haben mit diagnostischen Verfahren zu arbeiten, 
geben 30 Prozent an, trotzdem mit solchen Verfahren zu arbeiten.  
Zudem konnten 2 von 21 Befragten, die nach eigenen Angaben mit 
diagnostischen Verfahren arbeiten, in der folgenden Beantwortung auf keinerlei 
Verfahren verweisen.  
Einweisung in diagnostische Verfahren während 






1 = sehr geringe Einweisung
2 = geringe Einweisung
3 = gute Einweisung
4 = sehr gute Einweisung 
keine Einweisung 
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Vergleich der Fragen 3.1 & 3.2 - 3.3 bei denselben Teilnehmern Anzahl Anteil 
 Arbeit mit diagnostischen Verfahren 3 30% 
 Mitarbeiter wurden während der Ausbildung NICHT in den 
 Umgang mit  diagnostischen Verfahren eingewiesen 10 100% 
 Mitarbeiter haben in Weiterbildungen NICHT gelernt, mit  
 diagnostischen Verfahren zu arbeiten 10 100% 
 Tab. 8.8 Vergleich der Fragen 3.1 & 3.2 - 3.3 
 
 
9.3.3   Zeit für diagnostische Arbeit im Alltag 
Die Fragestellungen 3.4 und 3.5 im Fragenkatalog erforschen eine strukturelle 
Bedingung, die in den Kindertagesstätten die diagnostische Praxis der Mitarbeiter 
beeinflusst und maßgeblich regulieren kann.  
Mit einem deutlichen Anteil von 65 Prozent geben die Befragten an, im 
pädagogischen Alltag keine Zeit für Diagnostik zu haben. Lediglich 35 Prozent 
können wenigstens auf unregelmäßige Zeitintervalle zurückgreifen. 
 
 Zeit für Diagnostik im pädagogischen Alltag Anzahl Anteil 
 Zeit für Diagnostik 3 9% 
 keine Zeit für Diagnostik 22 65% 
 Unregelmäßig Zeit für Diagnostik 9 26% 
 Tab. 8.9 Zeit für Diagnostik im pädagogischen Alltag 
 
 
9.3.4   Zeit für diagnostische Arbeit im Alltag (Differenzierung) 
In der Differenzierung der vorangestellten Frage steht anteilig 33 Prozent der 
Teilnehmer bis zu einer Wochenstunde für die diagnostische Arbeit zur 
Verfügung. Mehr als eine Wochenstunde wurde von keinem Mitarbeiter 
angegeben. Mit einer kleinen Abweichung (ein Untersuchungsteilnehmer) zur 
vorhergegangenen Frage gibt auch an dieser Stelle der größte Teil der Befragten 
(68 Prozent) an, keine Zeit für diagnostische Arbeit zu haben. 
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 Zeit für Diagnostik in Wochenstunden Anzahl Anteil 
 0 Wochenstunden 23 68% 
 weniger als 1 Wochenstunde 5 15% 
 1 Wochenstunde 6 18% 
 mehr als 1 Wochenstunde 0 0% 
 Tab. 8.10 Zeit für diagnostisches Arbeiten in Wochenstunden 
 
 
9.3.5   Ableitung der Förderplanung aus der diagnostischen Arbeit 
Das Ziel der förderdiagnostischen Arbeit im Verlauf sollte, neben der Feststellung 
eines Entwicklungszustandes, grundlegend die Entwicklung bzw. 
Weiterentwicklung eines individuellen Förderplans sein. Hinsichtlich der 
Komplexität vieler diagnostischer Verfahren und dem entsprechend notwendigen 
Arbeits- und Zeitaufwand für die Durchführung, wird in der folgenden Frage 
ermittelt, ob die Untersuchungsteilnehmer mehr als ein diagnostisches Verfahren 
für die Ableitung des individuellen Förderansatzes benötigen. Die Situation stellt 
sich wie folgend dar: Mit einem Anteil von 65 Prozent konstatieren die Befragten, 
mehr als ein Verfahren für eine solche Ableitung zu benötigen. Lediglich 
9 Prozent kommen mit einem Verfahren aus. Mit einer Abweichung von 
12 Prozent zur Kontrollfrage 3.1 verweisen an dieser Stelle nur 26 Prozent der 





 Ableitung der Förderstrategie aus Diagnostik Anzahl Anteil 
 Mitarbeiter benötigen ein diagnostisches Verfahren 3 9% 
 Mitarbeiter benötigen mehr als ein diagnostisches Verfahren 22 65% 
 Arbeit ohne diagnostisches Verfahren 9 26% 
Tab. 8.11 Ableitung des individuellen Förderansatzes aus der Diagnostik 
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 Abb. 5.4 Ableitung des individuellen Förderansatzes aus der Diagnostik 
 
 
9.4   Interdisziplinäre Diagnostik 
9.4.1   Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren 
Der Fragenkomplex 4.1 bis 4.3 erfasst, analog der beiden vorhergehenden 
Teilstudien, die handelnden Personengruppen, die im diagnostischen Prozess der 
folgenden Verfahrensfelder, bezüglich der Entwicklung eines individuellen 
Förderplans, für die jeweiligen Kinder der Tagesstätten beteiligt sind. 
Im Aufnahmeverfahren in die Kindertagesstätte können anteilig 74 Prozent der 
Mitarbeiter diagnostische Daten einer ärztlichen Untersuchung zur Festlegung 
einer ersten Förderstrategie für die jeweiligen Kinder nutzen. In diesem Prozess 
diagnostizieren 41 Prozent der Befragten selbst. Im Vergleich mit der 




Diagnostik im Kita-Aufnahmeverfahren Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten (n=34)     
es diagnostiziert ein Arzt 25 74% 
es diagnostiziert ein Psychologe 12 35% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 5 15% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 14 41% 
es diagnostiziert SONSTIGE 6 18% 
Vergleich der Fragen (3.1 & 4.2. D)  
bei denselben Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 12 86% 
Tab. 8.12 Diagnostiker im Kita-Aufnahmeverfahren 
 
 














Seite  179 
9.4.2   Diagnostik im Kita-Verlauf 
Die Diagnostik im Verlauf stellt genau die Entwicklungsdiagnostik dar, die als 
Basis für eine individuelle und ganzheitliche Entwicklungsförderung der 
einzelnen Kinder, entsprechend der gesetzlichen Verordnung, erforderlich ist.  
In der Frage 4.2 wurde erfragt, nach welchen diagnostischen Erkenntnissen die 
Untersuchungsteilnehmer die Entwicklung ihrer pädagogischen Förder- und 
Handlungsansätze ausrichten. 
Gleich wie in der Eingangsdiagnostik geben 74 Prozent der Befragten eine 
ärztliche Beteiligung an der Verlaufsdiagnostik an. Anteilig folgend 
diagnostizieren 53 Prozent der befragten Mitarbeiter im Verlauf selbst. Etwa ein 
Drittel der Untersuchungsteilnehmer kann auf diagnostische Erkenntnisse von 
Psychologen zurückgreifen. Gleichbleibend gering ist der Anteil anderer 
Fachdisziplinen. Die Abweichung der Angaben in der Antwortoption (D) dieser 
Fragestellung, im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1, wurde von denselben 
Teilnehmern wie in der vorhergehenden Frage verursacht und beträgt 11 Prozent. 
 
 
Diagnostik im Kita-Verlauf Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten (n=34)     
es diagnostiziert ein Arzt 25 74% 
es diagnostiziert ein Psychologe 11 32% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 5 15% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 18 53% 
es diagnostiziert SONSTIGE 4 12% 
Vergleich der Fragen (3.1 & 4.2. D) bei den gleichen  
Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 16 88% 
 Tab. 8.13 Diagnostik im Kita-Verlauf 
 
 
9.4.3   Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren 
Hervorzuheben ist auch im Schulaufnahmeverfahren die diagnostische 
Beteiligung von Ärzten, die von 76 Prozent der Befragten angegeben wurde. Nach 
eigenen Angaben entwickeln anteilig 53 Prozent der Untersuchungsteilnehmer 
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ihre Förder- und Handlungsansätze auf der Basis eigener diagnostischer Arbeit. 
71 Prozent verweisen auf Lehrer einer Schule.  
 
Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren  Anzahl Anteil 
Angaben der Befragten (n=34)     
es diagnostiziert ein Arzt 26 76% 
es diagnostiziert ein Psychologe 7 21% 
es diagnostiziert ein Heilpädagoge 3 9% 
es diagnostiziert der Mitarbeiter selbst 18 53% 
es diagnostiziert ein Lehrer aus einer Schule 24 71% 
es diagnostiziert SONSTIGE 3 9% 
Vergleich der Fragen (3.1 & 4.2. D) bei den gleichen  
Mitarbeitern    
Arbeit mit diagnostischen Verfahren 16 88% 
 Tab. 8.14 Diagnostik im Schulübergang 
 
 
Die Abweichung der Antworten im Vergleich mit der Kontrollfrage ist in diesem 
Fragenkomplex 4.1 bis 4.3 jeweils denselben beiden Personen zuzuweisen. Eine 
Ursachenklärung für diese Abweichungen ist anhand des vorliegenden 
Datenmaterials nicht möglich. 
 
 
9.4.4   Vergleich der am diagnostischen Prozess beteiligten Professionen 
Die Beteiligung von Ärzten am diagnostischen Prozess stellt sich im Vergleich der 
drei Verfahrensfelder, mit einem Mittelwert von 75 Prozent, konstant hoch dar. 
Trotz leicht abnehmender Tendenz, von der Aufnahme in die Kindertagesstätte 
bis zum Schuleintritt, können im Durchschnitt 29 Prozent der Befragten auf 
diagnostische Erkenntnisse von Psychologen zurückgreifen. Die Tendenz der 
eigenen Beteiligung am diagnostischen Prozess ist hingegen leicht steigend. Im 
Durchschnitt diagnostizieren, nach eigenen Angaben, etwa die Hälfte (49 Prozent) 
der Untersuchungsteilnehmer selbst. Im Prozessverlauf der Verfahrensfelder sind 
keine deutlichen Schwankungen der Beteilung innerhalb der Professionen 
festzustellen. 
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9.5   Interdisziplinäre Zusammenarbeit   
9.5.1   Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme 
Gemeinsame Schnittmengen zwischen Kindertagesstätte und Schule, also 
zwischen „Erziehern“ und Lehrern, können ressourcenorientiert genutzt und 
gestaltet werden, wenn es im diagnostischen Verfahren zum Schuleintritt gelingt, 
die Kinder nach ihren Lernmodalitäten zu beurteilen und ihre Fähigkeiten 
realistisch einzuschätzen. Dabei kann die Kindertagesstätte genau der Ort sein, an 
dem diese diagnostischen Einschätzungen, außerhalb einer geschaffenen 
Testsituation, im natürlichen Lern- und Entwicklungsumfeld der Kinder 
durchgeführt werden können. Anteilig 26 Prozent der Befragten bestätigen in 
diesem Zusammenhang die Kindertagesstätte als Standort für diagnostische 
Untersuchungen im Übergang zum Schuleintritt. Außerdem geben 45 Prozent 
dieser Mitarbeiter ebenfalls an, dass zusätzlich in diesem Verfahren parallel auch 
in der Schule diagnostiziert wird. 79 Prozent verweisen auf die Schule als 
Standort für Diagnostik in diesem Verfahren.  
 
 Diagnostik im Verfahren zur Schulaufnahme (n=38) Anzahl Anteil 
 in der Kita wird diagnostiziert 11 26% 
 in der Kita wird nicht diagnostiziert 21 68% 
 keine Angabe 2 6% 
 In der Schule wird diagnostiziert 27 79% 
 in der Schule wird nicht diagnostiziert 4 12% 
 keine Angabe 3 9% 
Tab. 8.15 Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren / Standort Kindertagesstätte – Schule 
 
 
 Abb. 5.5 Diagnostik im Schulaufnahmeverfahren / Standort Kindertagesstätte 
 




in der Kita wird
diagnostiziert
in der Kita wird nicht
diagnostiziert
keine Angabe
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9.5.2   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
Im diagnostischen Prozess im Übergang von der Kindertagesstätte zum 
Schuleintritt geht es, im Falle der behinderten und von Behinderung bedrohten 
Kinder, um eine Ermittlung der jeweils vorhanden Fähigkeiten und 
Lernmodalitäten der Kinder, die das Finden eines jeweils optimalen Schultyps 
ermöglichen und um das Ermitteln wichtiger Informationen als Grundlage für die 
weitere individuelle Förderung in der Schule.  
72 Prozent der Befragten, also ein relativ hoher Anteil, schätzt ein, dass in diesem 
Kooperationsverhältnis ihre Erkenntnisse nur wenig bis sehr wenig genutzt 
werden. Eine sehr gute Nutzung wird von keinem der Befragten beschrieben. Alle 
Teilnehmer, die eine gute Nutzung ihrer Erkenntnisse durch die Diagnostiklehrer 
angeben (23%), arbeiten selbst auch mit diagnostischen Verfahren (Prüfung mit 
der Kontrollfrage 3.1). 
 
    
Einschätzung, wie intensiv Erkenntnisse der 
Mitarbeiter aus den Kitas, bzgl. der Entwicklung von 
Kindern, von Diagnostiklehrern genutzt werden (n=34) Anzahl Anteil 
werden nicht genutzt 0 2 6,0% 
werden sehr wenig genutzt 1 9 29,0% 
werden wenig genutzt 2 13 43% 
werden viel genutzt 3 7 23% 
werden sehr viel genutzt 4 0 0% 
 Tab. 8.16 Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
 
9.5.3   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen 
Multiprofessionelle Zusammenarbeit mit externen Fachkräften auf einer 
dialogisch kooperativen Basis sollte das Fundament skizzieren, auf dem die 
Entwicklung eines individuellen, ganzheitlichen Förderansatzes in den 
Kindertagesstätten fußen kann. In diesem Kooperationsverhältnis fühlt sich ein 
kleiner Anteil von 13 Prozent nicht als gleichberechtigter Partner zu anderen 
Fachdisziplinen. Mit insgesamt 68 Prozent geben die Befragten an, wenig bis sehr 
wenig von anderen Professionen in einem gleichberechtigten Arbeitsverhältnis 
wahrgenommen zu werden. Im Vergleich mit der Kontrollfrage 3.1 geben alle 
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Untersuchungsteilnehmer an, die sich in der multiprofessionellen 
Zusammenarbeit bis zu 100 Prozent gleichberechtigt behandelt fühlen, selbst auch 
mit diagnostischen Verfahren zu arbeiten.  
 
    
Einschätzung, wie intensiv die Mitarbeiter aus den  
Kita’s in der multiprofessionellen Zusammenarbeit von 
anderen Professionen als gleichberechtigte Partner 
wahrgenommen werden (n=34) Anzahl Anteil 
werden nicht gleichberechtigt wahrgenommen 0 4 13% 
 werden sehr wenig gleichberechtigt 
wahrgenommen 1 15 49% 
werden wenig gleichberechtigt wahrgenommen   2 6 19% 
 werden häufig  gleichberechtigt wahrgenommen 3 5 16% 
werden 100% gleichberechtigt wahrgenommen 4 1 3% 
Tab. 8.17 Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Professionen 
 
 
9.6   Häufigkeit der Diagnostik 
Gemäß § 3 Abs. 1 SächsIntegrVO wird die Erstellung eines „individuellen 
Förderplans“ und die Verpflichtung zur „Ganzheitlichkeit“ der Förderung 
geregelt. Insofern sollten regelmäßige diagnostische Untersuchungen die 
Fortschreibung des Förderplans fundieren. 
Anteilig 49 Prozent der Untersuchungsteilnehmer geben an, dass diagnostische 
Untersuchungen pro Kind einmal im Jahr durchgeführt werden. 19 Prozent der 
Befragten beschreiben die Häufigkeit der Diagnostik mit zweimal im Jahr. Mit 
einem Anteil von 32 Prozent geben die Untersuchungsteilnehmer an, dass 
diagnostische Untersuchungen als Basis für eine individuelle Förderplanung 
lediglich ein- bis zweimal im gesamten Zeitraum, in der ein Kind die 
Kindertagesstätte besucht, durchgeführt werden. Auf regelmäßige diagnostische 
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Häufigkeit der Diagnostik pro Kind Anzahl Anteil 
1- bis 2-mal in seiner Kita-Laufbahn 10 32% 
1-mal im Jahr 15 49% 
2-mal im Jahr 6 19% 
1-mal im Monat 0 0% 
noch häufiger regelmäßig im stetigen Verlauf 0 0% 
 Tab. 8.18 Häufigkeit der Diagnostik in der Kindertagesstätte 
 
 
























1-2 mal in seiner Kitalaufbahn
1 mal im Jahr
2 mal im Jahr
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9.7   Erhebung der diagnostischen Verfahren 
Analog zur zweiten Teilstudie wurden in den Fragestellungen 3.1. (A)-(Q) sowie 
der Fragestellung 5. (A)-(Q) diagnostische Verfahren ermittelt, mit denen die 
Befragten selbst arbeiten. Im Verlauf der Untersuchung konnten zwei weitere 
Verfahren erhoben und der Auswertung hinzugefügt werden (R)-(S). 
In der folgenden Tabelle werden diese ermittelten Verfahren dargestellt. Eine im 
Vergleich der Verfahren hohe Nutzung ist wiederum bei den 
entwicklungsdiagnostischen Verfahren von STRAßMEIER, KIPHARD und BELLER 
festzustellen. 
 
 Erhebung der diagnostischen Verfahren                   
 Stichprobe - Sachsen (n=34) 
   erhobene Verfahren aus Fragebogen Anzahl Anteil 
A  Straßmeier (Jahr 2007) 5 15% 
B  Kiphard (Jahr 2006) 6 18% 
D  Beller (Jahr 2000) 6 18% 
G  Entwicklungsbogen ohne Spez. 2 6% 
J  Beurteilungsbögen Sprache 1 3% 
K  Bogen für Lautbefundung 1 3% 
O  PAC (Jahr 1977) 1 3% 
R  Wiener Entwicklungstest (Jahr 2002) 2 6% 
S  Münchner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik (Jahr 1994) 1 3% 
Tab. 8.19 Darstellung der erhobenen diagnostischen Verfahren aus der Stichprobe Sachsen & Anteil des 
Einsatzes 
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10.   Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse  
Mit der Durchführung der vorliegenden drei Teilstudien wurde die diagnostische 
Praxis in sächsischen Kindertagesstätten überprüft. Konkret ging es darum zu 
erforschen, ob die Erstellung eines „individuellen“ und „ganzheitlichen“ 
Förderplans in den Einrichtungen, gemäß der Verordnung des SMS im 
sächsischen Kindertagesstättengesetz (§ 3 Abs. 1-3; § 6), auf der Grundlage 
diagnostischer Untersuchungen basiert. Außerdem bestand ein weiteres Ziel 
dieser Erhebung darin zu untersuchen, ob die pädagogischen Mitarbeiter in den 
Kindertagesstätten ihrer Förderplanung Erkenntnisse eigener diagnostischer 
Untersuchungen zugrunde legen und inwieweit bestimmte Variablen diesen 
Wirkungszusammenhang beeinflussen.  
 




10.1   Rücklauf 
Der relativ hohe Rücklauf von 62 Prozent aus den Einrichtungen im 
Weißeritzkreis lässt sich unmittelbar auf das optimale Setting der 
Fragebogenausgabe zurückführen. Die persönliche Vertrautheit der Fachberaterin 
des Landkreises mit allen Einrichtungsleitern und der relativ kleine und 
persönliche Rahmen der Leiterkonvents, auf denen die Ausgabe der 
Untersuchungsbögen stattgefunden hat, sind eindeutig als entspannende 
Faktoren für die Beteiligung an der Studie zu werten. Im Vergleich des Rücklaufs 
aus der zweiten Teilstudie (27%), aus sächsischen Kindertagesstätten in 
diakonischer Trägerschaft und den sächsischen Einrichtungen aus der zufälligen 
Ziehung in der dritten Teilstudie (34%), stellen sich die Ergebnisse in der 
umgekehrten Reihenfolge des zu erwartenden Rücklaufs, hinsichtlich des 
Ausgabesettings, dar. Obwohl die Ausgabe der zweiten Teilstudie, die von 
mehreren Instanzen des diakonischen Spitzenverbandes bezüglich des Inhaltes 
und des Datenschutzes geprüft und autorisiert wurde, und die Ausgabe der 
Untersuchungsunterlagen anschließend mit freundlicher Unterstützung des 
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Spitzenverbandes und einem persönlichen Hinweis der zuständigen 
Referatsleiterin im turnusmäßigen Rundbrief ausgegeben wurde, konnte dieses 
Vorgehen sowie die Fristverlängerung und die nochmalige Aufforderung der 
Einrichtungsträger auf einer gemeinsamen Geschäftsführertagung zu keiner 
deutlichen Erhöhung des Rücklaufs beitragen. Gemessen am Aufwand, der in 
diesem Ausgabeprozedere betrieben wurde, und im Vergleich zum 
Rücklaufverhalten der beiden anderen Teilstudien, besonders aber im Vergleich 
zum Verfahrensaufwand der dritten Stichprobe ohne persönlichen Zugang, ohne 
Verlängerung der Nachfrist und ohne Nachkontaktierung, war die Rücklaufquote 
der diakonischen Einrichtungen in der zweiten Teilstudie unverhältnismäßig 
niedrig und deutlich höher zu erwarten. Gründe dafür können allerdings aus 
dem vorliegenden Datenmaterial nicht eindeutig ermittelt werden.  
 
 
10.2   Kapazität und Trägerschaft 
In Anlehnung an die SächsQualiVO zur Qualifikation der pädagogischen 
Fachkräfte im Leitungsdienst wurde im Vorfeld der Untersuchung eine Drei-
Gliederung der Einrichtungsgrößen anhand der Platzkapazität vorgenommen. 
Diese Gliederungssystematik soll Rückschlüsse über Wirkungszusammenhänge 
zwischen strukturellen Bedingungen (z. B. kleinere Einrichtung – mehr 
Diagnostik) und der diagnostischen Arbeit ermöglichen.  
Demnach sind im Weißeritzkreis die Hälfte (50%) der Kindertagesstätten, mit 
einer Kapazität von über 100 Kindern, präsent. Gefolgt von anteilig 35 Prozent 
kleinen und 15 Prozent mittelgroßen Einrichtungen stellt sich die Situation in den 
beiden Folgeerhebungen in einer anderen Mischung dar. Bei den 
Kindertagesstätten in diakonischer Trägerschaft ist eine deutliche Mehrverteilung 
von 53 Prozent zugunsten der mittelgroßen Einrichtungen festzustellen. Im 
Vergleich dazu liegen die kleinen und die großen Einrichtungen anteilig bei 
jeweils 32 Prozent und bei 11 Prozent. 
Mit einem weniger deutlichen Abstand wurden auch in der Ziehung der dritten 
Stichprobe mit anteilig 42 Prozent mehr mittelgroße Kindertagesstätten erfasst. 
Die kleinen und großen Einrichtungen sind mit einem Anteil von jeweils 
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32 Prozent und 26 Prozent vertreten. In Abhängigkeit von der Einrichtungsgröße 
lässt sich kein eindeutiger Hinweis auf eine abweichende Anzahl von 
Mitarbeitern, die diagnostisch arbeiten, aus dem vorliegenden Datenmaterial 
ableiten. 
Im Vergleich der Einrichtungskapazitäten aus allen drei Teilstudien fällt jedoch 
deutlich auf, dass die Kinderanzahl der großen Einrichtungen im Weißeritzkreis 
gegenüber denen der zweiten und der dritten Teilstudie durchschnittlich 
zwischen 39 und 57 Plätzen höher liegt.  
Bildet man das Mittel der drei Rücklaufquoten, fällt auf, dass sich insgesamt 
deutlich weniger als die Hälfte der angesprochenen Pädagogen/Pädagoginnen 
der Studie zur Verfügung stellten.  
Möglicherweise ist diese Zurückhaltung trotz des Hinweises auf Datenschutz, 
einer gewissen Sorge geschuldet, Informationen preiszugeben, die negativ 
gewertet werden könnten oder die später in unangenehmen Konsequenzen 
münden. Es ist wahrscheinlich, dass Pädagogen, die entweder ungünstige 
Umstände für eine als mangelhaft erkannte diagnostische Praxis verantwortlich 
machen können oder die glauben, den Anforderungen gerecht zu werden, eher 
motiviert sind an der Befragung teilzunehmen als solche, die über keine 
Kenntnisse oder/und praktischen Erfahrungen verfügen oder wo es 
Unsicherheiten bzw. eine gewohnheitsmäßige Unterbewertung des gesamten 
Anliegens, bis hin zur Gleichgültigkeit, eine pädagogische Diagnostik im 
Vorschulalter betreffend, gibt.  
Obwohl die Studie nicht zu dem Zweck durchgeführt wurde, die Motivation der 
Pädagogen in Kindertagesstätten hinsichtlich der Bereitschaft Fragebögen 
auszufüllen zu untersuchen, kann die Auswertung des Rücklaufverhaltens als ein 
Nebenertrag angesehen werden, der in Verbindung mit den zum Teil deutlichen 
Abweichungen in der Kontrollfunktion der Fragen untereinander, auf eine noch 
höhere Unsicherheit in der Thematik hinweist, als die vorliegenden Zahlen den 
Sachverhalt wiedergeben. 
In der Pilotstudie im Weißeritzkreis als auch in der dritten Teilstudie in Sachsen 
wurden die Einrichtungen hinsichtlich ihrer Trägerschaft untersucht, inwieweit 
die Verordnung zur Trägerschaft gemäß § 9 im sächsischen 
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Kindertagesstättengesetz bereits realisiert wurde. Das Ziel dieser Verordnung 
besteht unter anderem darin, mit Hilfe einer großen Trägervielfalt auch eine 
große Anzahl an individuellen pädagogischen Konzepten und pädagogischen 
Ansätzen zu schaffen, um letztlich mit dem Recht auf freie Einrichtungswahl 
durch die Eltern den Kindern eine individuelle und bedürfnisgerechte Förderung 
anbieten zu können.  
Die statistische Zusammenfassung für Sachsen, durchgeführt im Auftrag des 
Sächsischen Staatsministeriums für Soziales in Kooperation mit dem sächsischen 
Landesjugendamt, zeigt eine deutliche Tendenz des Trägerübergangs von der 




Abb. 6 Trägerschaft der Kita’s in Sachsen  
 
 
Die Stichprobe der dritten Teilstudie bestätigt in ihren Ergebnissen diese 
Erhebung und somit die gesetzliche Verordnung mit einem Anteil von 65 Prozent 
der Kindertagesstätten in freier Trägerschaft.  
Die Ergebnisse der Untersuchung im Weißeritzkreis weichen jedoch deutlich von 
der steigenden Tendenz in Sachsen und erheblich von der Verordnung gemäß § 9 
SächsKitaG ab, da sich 75 Prozent der ermittelten Kindertagesstätten im 
Weißeritzkreis in kommunaler Trägerschaft befinden.  
Auch wenn in der vorliegenden Untersuchung ausschließlich Kindertagesstätten 
mit heilpädagogischer und mit integrativer Ausrichtung erhoben wurden und 
eine Untersuchung aller Kindertagesstätten im Weißeritzkreis, unabhängig von 
einer Profilierung, das Gesamtergebnis zugunsten der gesetzlichen Verordnung 
verschieben kann, lässt dieses Ergebnis zunächst zwei plausible Erklärungen zu. 




Seite  190 
Entweder lassen sich im sächsischen Weißeritzkreis keine freien Träger finden, 
die zu einer Trägerübernahme von Einrichtungen sowohl bereit sind, als auch das 
notwendige fachliche und strukturelle Know-how mitbringen, oder die örtlichen 
Sozialhilfeträger (Kommunen) ignorieren die gesetzliche Verordnung. In beiden 
Fällen ist die Problematik diskussionswürdig.  
 
 
10.3   Ausbildung und Zusatzqualifizierung 
In der Verordnung des Sächsischen Staatsministeriums für Soziales über die 
Anforderungen an die Qualifikation und Fortbildung der pädagogischen 
Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen und der Tagespflegepersonen 
(SächsQualiVO) wird in § 1 die notwendige Ausbildungs- und 
Zusatzqualifizierung als Voraussetzung für die Arbeit mit behinderten oder von 
Behinderung bedrohten Kindern eindeutig geregelt. Sowohl im Begleitschreiben 
als auch bei der Verteilung der Fragebögen wurde auf die zu untersuchende 
Zielgruppe eindeutig hingewiesen. Die relativ hohe Anzahl der Einrichtungen, 
die nach Erhalt der Untersuchungsunterlagen rückgemeldet haben nicht mehr 
integrativ oder heilpädagogisch zu arbeiten, zeigt, dass das Grundanliegen 
hinsichtlich der Zielgruppe verstanden wurde. Vor diesem Hintergrund kann 
man davon ausgehen, dass die Fragebögen von Untersuchungsteilnehmern 
beantwortet wurden, die selbst mit behinderten oder von Behinderung bedrohten 
Kindern arbeiten.  
Nach Auswertung der drei Teilstudien lässt sich grundsätzlich ein deutliches   
Übergewicht an Mitarbeitern mit einer Erzieherausbildung feststellen, obwohl in 
der Qualifikationsverordnung diese Ausbildung erst an dritter Stelle nach den 
Heilpädagogen und Dipl.-Heilpädagogen angeführt wird. Zusätzlich zur 
Erzieherausbildung wird eindeutig eine heilpädagogische Zusatzqualifikation 
(HPZ-2003), die den Anforderungen vom 28. August 2003 (SächsABl. S. 884) 
entspricht, gefordert, die jedoch auch nicht in allen Fällen vorgehalten wird. 
Die Auswertung der drei Studien weist hinsichtlich der 
Qualifizierungsanforderungen (HPZ) zum Teil gravierende Abweichungen auf.  
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Im Vergleich der Teilstudien entsprechen lediglich 8 Prozent der Erzieher im 
Weißeritzkreis nicht den gesetzlichen Auflagen. Die zweite Teilstudie, sächsische 
Einrichtungen in diakonischer Trägerschaft, führte jedoch zu einer Ermittlung 
von 34 Prozent Abweichung und die dritte Teilstudie, Zufallsstichprobe 
sächsischer Einrichtungen, verweist auf eine Differenz von 25 Prozent.  
Da alle Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und mit integrativer 
Ausrichtung jährlich zum  Stichtag 01. November , gemäß § 47 SGB VII sowohl 
die Anzahl der belegten Plätze als auch die Mitarbeiter namentlich und mit ihrer 
Qualifizierung dem Landesjugendamt Sachsen melden müssen, ist diese relativ 
hohe Abweichung nicht zu erklären, es sei denn, die Beschäftigung dieser 
Erzieher ohne HPZ, das heißt, ohne einheitlich geregelte 
Befähigungsqualifizierung für die Arbeit mit behinderten oder von Behinderung 
bedrohten Kindern, beruft sich auf Abs. 4 der Verordnung: „Personen, die nicht 
über die in den Absätzen 1 bis 3 genannten Qualifikationen verfügen und am Tag 
des In-Kraft-Tretens dieser Verordnung in Kindertageseinrichtungen als 
pädagogische Fachkräfte im Rahmen der Personalschlüssel nach § 12 Abs. 2 
SächsKitaG tätig und durch das Landesjugendamt dafür zugelassen sind, können 
ihre bisherige Tätigkeit weiter ausüben“ (§ 1 Abs. 4 SächsQualiVO). 
Da diese Verordnung im Jahr 2003 in Kraft getreten ist und die ermittelten 
Ausbildungsabschlüsse der Befragten alle bereits vor dem Jahr 2003 erworben 
wurden, fallen alle Befragten in die Sonderregelung von § 1 Abs. 4.  
Vor diesem Hintergrund fokussiert der formulierte Gesetzestext gemäß § 1 Abs. 4 
SächsQualiVO und § 12 Abs. 2 SächsKitaG eine Ungleichbehandlung von 
behinderten und von Behinderung bedrohten Kindern innerhalb sächsischer 
Kindertagesstätten, wenn die betroffenen Mitarbeiter in den Einrichtungen nicht 
aus eigenem Antrieb heraus eine HPZ und die mit dieser Ausbildung 
verbundenen Fähigkeiten erwerben. Im Abschnitt 2 der Verordnung § 4 werden 
zwar die Träger zur Fortbildung ihrer Mitarbeiter angehalten, jedoch nur in 
einem Umfang von mindestens fünf Tagen pro Jahr. 
Die weiterhin in den Untersuchungen erfassten subspezialisierten Ausbildungen 
entsprechen weitgehend der Qualifikationsverordnung (SächsQualiVO), sind 
jedoch insgesamt nur mit einem geringen personellen Anteil in den Einrichtungen 
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vertreten. Demzufolge ist den jeweiligen Kindern und den pädagogischen Teams 
das besondere Leistungspotential dieser Subspezialisierungen auch nur bedingt 
nutzbar und zugängig.  
Abweichend zum Weißeritzkreis, in dem 71 Prozent der Befragten am 
Bildungscurriculum teilgenommen haben, wurde diese 
Qualifizierungsmaßnahme von den Teilnehmern der zweiten und dritten 
Stichprobe durchschnittlich mit nur 33 Prozent bestätigt. Da im umgekehrten 
Sinne im Weißritzkreis anteilig deutlich mehr Untersuchungsteilnehmer nicht 
diagnostisch arbeiten als in den Einrichtungen der beiden Folgeuntersuchungen, 
kann man davon ausgehen, dass auch im aktuellen Bildungscurriculum für 
Erzieher der Umgang und die Arbeit mit diagnostischen Verfahren nicht in dem 
Maße sicher vermittelt wurde, als dass sich die Mitarbeiter befähigt fühlen 
würden, selbst diagnostisch zu arbeiten. 
 
 
10.4   Diagnostische Arbeit als Basis der Förderplanung 
In der sächsischen Integrationsverordnung für Kindertageseinrichtungen  
(SächsIntegrVO) wird im § 3 Abs. 1-3 die Erstellung eines Hilfeplans nach § 36 
Abs. 2 SGB VIII sowie die Fortschreibung dieses „individuellen Förderplans“ 
durch die Kindertagesstätte festgelegt. Außerdem ist die Umsetzung und 
individuelle Fortführung des Förderplans „mindestens einmal jährlich“, für jedes 
behinderte oder von Behinderung bedrohte Kind in Form eines 
Entwicklungsberichtes beim zuständigen Rehabilitationsträger vorzulegen.  
Da im Gesetzestext ausdrücklich der Terminus „individuelle und ganzheitliche 
Förderung“ (vgl. § 3 ff. SächsIntegrVO) gebraucht wird, muss die Entwicklung 
und Planung dieses individuellen Handlungsansatzes für jedes Kind auch auf der 
Basis eines individuellen Erkenntnisgewinns beruhen. Der Prozess, in dem diese 
Erkenntnisse erhoben und analysiert werden, lässt sich allgemein als 
>Diagnostik< beschreiben. Mit Hilfe diagnostischer Verfahren und 
Verfahrensweisen kann, im Sinne einer Förderdiagnostik, festgestellt werden, 
welche Ressourcen und Entwicklungspotentiale ein Kind aufweist, welche 
Fähigkeiten und Kompetenzen es bereits hat oder auch noch ausgebildet werden 
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müssen (vgl. BUNDSCHUH, 1994; BERTRAND, 2001), so dass sich auf der Basis dieses 
Erkenntnisgewinns eine optimale Förderstrategie und Förderplanung ableiten 
lässt.  
Auf dieser Grundlage wurde von den Befragten erhoben, ob und wie in den 
Kindertagestätten eine diagnostische Praxis als Basis für eine individuelle 
Förderplanung herangezogen wird.  
Abweichend von den Ergebnissen der zweiten und dritten Teilstudie verwiesen 
im sächsischen Weißeritzkreis lediglich 38 Prozent der Teilnehmer darauf, selbst 
mit diagnostischen Verfahren zu arbeiten. In der Stichprobe der diakonischen 
Einrichtungen und in der zufälligen Stichprobe in Sachsen bestätigten anteilig 
jeweils 77 Prozent und 62 Prozent der Befragten die eigene diagnostische Arbeit. 
Allerdings gibt es in den drei Studien, in der Kontrolle zu den darauf folgenden 
Fragen des Fragenkatalogs, zum Teil deutliche Abweichungen, die auf 
unbewusste oder gegebenenfalls auch bewusste Fehler in der Beantwortung 
einiger Fragen hinweisen. Die erheblichsten Abweichungen (bis zu 56%) wurden 
in der zweiten Teilstudie in der Untersuchung der Kindertagesstätten in 
diakonischer Trägerschaft ermittelt. 
Auch unter Außerachtlassung dieser ermittelten Abweichungen wird sehr 
deutlich, dass noch ein sehr großer Teil der pädagogischen Mitarbeiter in den 
Kindertagesstätten der gesetzlichen Verordnung nach einer ganzheitlichen und 
individuellen Förderplanung nicht nachkommt, da ohne diagnostische 
Untersuchungen keine individuelle Erkenntnisbasis für eine zukünftige 
pädagogische Handlungsstrategie geschaffen werden kann.  
 
 
10.5   Einweisung in diagnostisches Arbeiten 
Wie für jede Art fachlich fundierten Handelns bedarf es auch im Umgang mit 
diagnostischen Verfahren und Verfahrensweisen einer Einweisung, um den 
korrekten Einsatz und die Vorgehensweise zu erlernen.  
Dazu wurden in der vorliegenden Untersuchung Aussagen erhoben, die den 
Kontext dieser Einweisung untersuchen.  
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Durchschnittlich 8 Prozent der Befragten aller drei Teilstudien bestätigten, 
während ihrer Ausbildung und etwa 19 Prozent der Teilnehmer während einer 
Weiterbildung, umfassend in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
eingewiesen worden zu sein. Da die Einzelteilnehmer dieser Kategorie 
unterschiedliche Ausbildungen absolviert haben und auch ihr 
Weiterbildungsverhalten sehr unterschiedlich ist, lässt dieses Ergebnis lediglich 
auf einige günstige Einzelfaktoren während der individuellen Ausbildungen und 
Weiterbildungen schließen. Insgesamt wurde etwa die Hälfte der Befragten 
entweder während ihrer Ausbildung und/oder während einer Weiterbildung mit 
diagnostischen Verfahren insoweit konfrontiert, als dass die Verfahren 
mindestens vorgestellt wurden, ohne jedoch den konkreten Einsatz umfassend zu 
erlernen. Dieses Ergebnis drückt aber auch aus, dass die jeweils andere Hälfte der 
Untersuchungsteilnehmer angegeben hat, in die Arbeit mit diagnostischen 
Verfahren noch nicht eingewiesen worden zu sein. 
 
 
10.6   Strukturelle Bedingungen in den Kindertagesstätten  
Obwohl das Pensum der Leistungsanforderungen an die pädagogischen 
Mitarbeiter in Kindertagesstätten in den letzten Jahren stetig gewachsen ist, sind 
im sächsischen Kindertagestättengesetz keine festen Vor- und 
Nachbereitungszeiten, zusätzlich zur Kontaktzeit mit dem Kind, definiert. 
In Abhängigkeit von den jeweiligen Einrichtungsträgern werden in der Praxis 
jedoch individuell bis zu vier Wochenstunden für diese Arbeit gewährt. 
Allerdings gibt es auch Einrichtungen, in denen die Mitarbeiter keine 
Vorbereitungszeit zur Verfügung gestellt bekommen. Lediglich in der 
Handreichung für integrative Kindertageseinrichtungen im Freistaat Sachsen, 
vom Oktober 2006, herausgegeben vom sächsischen Landesjugendamt und dem 
Sächsischen Landesamt für Familie und Soziales, wird gefordert, dass eine 
angemessene Vor- und Nachbereitungszeit für Förderplanung und 
Entwicklungsdiagnostik einzuplanen ist, „um dem hohen Anspruch gerecht zu 
werden“ (SÄCHSISCHES LANDESAMT FÜR FAMILIE UND SOZIALES, Abteilung 4- 
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Landesjugendamt, 2006 S. 17). Allerdings ist diese Handreichung lediglich eine 
Empfehlung. 
Da eine integrative bzw. heilpädagogische Entwicklungsförderung nicht ohne 
Diagnostik denkbar ist und für die Entwicklung und Fortschreibung des 
gesetzlich geforderten „individuellen“ und „ganzheitlichen“ Förderplans jedoch 
auch Zeit zur Datenerhebung und Reflexion notwendig ist, wäre im Sinne einer 
Qualitätssicherungsmaßnahme die einheitliche Definition und gesetzliche 
Regelung bestimmter Vorbereitungszeiten zur Umsetzung der bereits gesetzlich 
geregelten Forderungen wünschenswert.  
Mit einem deutlich hohen Anteil von durchschnittlich 69 Prozent geben die 
Teilnehmer aller drei Teilstudien an, keine feste Zeit für diagnostisches Arbeiten 
zu haben. Lediglich einige wenige dieser Befragten räumen ein, sich trotzdem 
gelegentlich Zeit für Diagnostik zu nehmen. Eine Tendenz innerhalb freier bzw. 
kommunaler Träger, die für diese Arbeit mehr oder weniger Zeit zur Verfügung 
stellen, lässt sich nicht erkennen. 
 
 
10.7   Ableitung der Förderplanung aus Arbeit mit diagnostischen Verfahren 
Diagnostische Untersuchungen dienen dem Ziel des Erkenntnisgewinns. 
Allerdings würde eine Diagnostik, die ausschließlich nach der Erkenntnis sucht, 
wie weit ein Kind entwickelt ist, vielmehr dem Selbstzweck gewidmet sein als 
einer praktischen Relevanz zur Entwicklung eines individuellen Förderansatzes 
dienen. 
Deshalb wurden in den vorliegenden Untersuchungen Einschätzungen erhoben, 
inwieweit die pädagogischen Fachkräfte in den Kindertagesstätten in der Lage 
sind aus der Durchführung eines diagnostischen Verfahrens eine individuelle 
und für das jeweilige Kind optimale Förderstrategie abzuleiten. Außerdem 
wurden die diagnostischen Verfahren ermittelt, mit denen in den Einrichtungen 
gearbeitet wird und in welchen Verfahrensfeldern sie individuell eingesetzt 
werden.  
Als sehr eindeutiges Ergebnis ist zu werten, dass durchschnittlich nur 11 Prozent 
der Befragten einschätzen, ihre Förderstrategie mit Hilfe eines einzigen 
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diagnostischen Verfahrens ableiten zu können. Da sich dieses anteilige Ergebnis 
wiederum nur zu einem geringen Teil aus den Befragten zusammensetzt, die in 
ihrer Ausbildung oder in einer Weiterbildung umfassend in die diagnostische 
Arbeit eingewiesen wurden, lässt sich als Erklärung dafür eine gute und 
umfassende Einweisung in die korrekte Anwendung der einzelnen Verfahren als 
Verbesserungsprognose ausschließen. Demzufolge ist ein großer Teil der 
Untersuchungsteilnehmer nicht in der Lage mit der Durchführung eines 
diagnostischen Verfahrens genau die Informationen zu erheben, die notwendig 
sind, um die besonderen pädagogischen Bedürfnisse eines Kindes zu ermitteln 
und daraus die erforderlichen Impulse für die Optimierung eines individuellen 
Lern– und Entwicklungsprozesses abzuleiten. 
Für eine bessere Einschätzung dieses Ergebnisses und die Darstellung eines 
Zusammenhangs ist es zunächst notwendig die ermittelten Verfahren genauer zu 
betrachten.  
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Die folgende Tabelle stellt dazu die erhobenen diagnostischen Verfahren vor. 
Nicht alle Verfahren waren  in der Fachliteratur auffindbar (G-K). 
  Kurz- 
name 
Name Autor(en) Erscheinungsjahr / 
neueste Auflage 
Altersspanne 
A   Frühförderung konkret Straßmeier, W. 1981 / 5. Auflage 2007 0 - 5 
B PSEG 
/ SEG 





Kiphard, E.J. 1975 / 12. Auflage 2006 0 - 4 






1983 / 2. Auflage 2000 4 - 7,5 
D   Kuno Bellers Entwicklungstabelle Beller, E. K. & 
Beller, S. 
80-er Jahre / 
modifizierte Fassung 
2000  
0 - 6 
E FEW Frostigs Entwicklungstest der 
visuellen Wahrnehmung 




1974 / 9. Auflage 2000 4,0 - 7,11 (laut 
Testzentrale 4 - 
9 J.) 
F BEDS Beurteilungsbogen für 
Erzieherinnen zur Diagnose der 
Schulfähigkeit 
Ingenkamp, K. 1990 / 2. Auflage 1991 3 - 6 Monate 
vor d. 
Einschulung 
G   Entwicklungsbogen (ohne 
Spezifikation/hausintern) 
      
H   Grundlagendiagnostik bei 
Entwicklungsauffälligkeiten 
      
I   Entwicklungsschritte 0 - 3       
J   Beurteilungsbögen Sprache       
K   Bogen für Lautbefundung       
L HKS Fragebogen zum 
Hyperkinetischen Syndrom 
Klein, L. 1993 5. - 10. Lj. 




2003 0 - 6  




1983 / 3. Auflage 1997 0 - 7. Lj. 
O PAC Pädagogische Analyse und 
Curriculum der sozialen und 
persönlichen Entwicklung 
Günzburg. H. 1977 P-PAC für 
Kinder bis 7 
Jahren 
P  Münsteraner 
Entwicklungsbeobachtungsbogen 
 
Barth, K. 2003 / aktualisierte 
Fassung 2005 
3 J.; 4 J.; 5 J. - 
Einschulung 
Q DES Diagnostische Einschätzskalen 
zur Beurteilung des 
Entwicklungsstandes und der 
Schulfähigkeit 
Barth, K. 1998 / 4. Auflage 2005  5 - 7 
R WET Wiener Entwicklungstest zur 
Erfassung des allgemeinen 
Entwicklungsstandes  
U. Kastner-
Koller & P. 
Deimann 
1998 / in 2., überarb. 
und neu normierter 
Auflage seit 2002 
3 und 6 Jahren 
S MFED Münchener Funktionelle 
Entwicklungsdiagnostik 
T. Hellbrügge 4., korrigierte und 




 Tab. 9 Diagnostische Verfahren aus der Erhebung 
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Bereits auf den ersten Blick wird deutlich, dass es sich bei den meisten der 
angeführten diagnostischen Verfahren um „entwicklungsdiagnostische“ 
Verfahren handelt. Insgesamt lassen sich diese Verfahren als Breitbandverfahren 
kategorisieren, da sie die Gesamtentwicklung eines Kindes, also den 
Entwicklungsquotienten im Verhältnis zur motorischen, kognitiven, sozialen, 
emotionalen und sprachlichen Ausbildung in einem Entwicklungskontinuum, 
erfassen. Außerdem sind alle erhobenen Verfahren für das Altersspektrum in 
Kindertagesstätten explizit entwickelt. Vor diesem Hintergrund wird eine 
Problematik deutlich, dass der größere Teil der pädagogischen Mitarbeiter in den 
Kindertageseinrichtungen, vorrangig die Mitarbeiter, die überhaupt diagnostisch 
arbeiten, für ihre Förderplanung zusätzlich auf mehr als ein diagnostisches 
Verfahren zurückgreifen müssen, obwohl in allen drei Teilstudien sehr deutlich 
festgestellt wurde, dass den meisten Mitarbeitern nur wenig oder keine Zeit für 
Diagnostik zur Verfügung steht. Daraus ergeben sich zwei grundlegende Fragen: 
1. Wie gelingt es den pädagogischen Mitarbeitern in den Kindertagesstätten, 
mehrere diagnostische Verfahren als Basis für eine individuelle 
Förderplanung einzusetzen, wenn nach eigenen Angaben kaum genügend 
Zeit für die Durchführung eines Verfahrens verfügbar ist und  
2. warum müssen die Mitarbeiter auf mehrere Verfahren zurückgreifen, 
obwohl fast ausschließlich alle Verfahren als entwicklungsdiagnostische 
(Breitband)Verfahren adäquat für das Vorschulalter bis zum Schuleintritt 
definiert sind? 
 
Insgesamt wird an dieser Stelle eine große Unsicherheit sichtbar, die sich 
gleichzeitig aus mehreren Variablen der Thematik erschließt. 
Anhand einer Datenanalyse der vorliegenden Untersuchung kann man davon 
ausgehen, dass ein Grund dafür in der durchweg unzureichenden Anleitung der 
pädagogischen Mitarbeiter in der Anwendung, Auswertung und Ableitung 
diagnostischer Verfahren zu suchen ist. 
 




Seite  199 
Obwohl in den drei Teilstudien insgesamt 19 diagnostische Verfahren und 
Verfahrensweisen ermittelt wurden, lassen sich insgesamt drei Verfahren, im 
Vergleich ihrer Nutzungshäufigkeit, deutlich herausstellen:  
1. (A) Straßmeier - Frühförderung konkret (1981) 
2. (B) Kiphard - PSEG / SEG (1975) 









fassung Erhobene Verfahren  
aus allen drei Teilstudien 
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl 
A 
Straßmeier (Frühförd. 
konkret) 5 10 5 20 
B Kiphard (PSEG / SEG) 6 12 6 24 
C Sinnhuber 1 2 0 3 
D Beller (Entwicklungstabelle) 4 12 6 22 
E FEW 2 1 0 3 
F BEDS  1 1 0 2 
G 
Entwicklungsbogen ohne 
Spez. 2 5 2 9 
H Grundlagendiagnostik  1 1 0 2 
I Entwicklungsschritte 0 bis 3 1 2 0 3 
J Beurteilungsbögen Sprache 1 2 1 4 
K Bogen für Lautbefundung 1 1 1 3 
L HKS 1 1 0 2 
M validierende Grenzsteine 1 1 0 2 
N Ohlmeier 5 0 0 5 
O PAC  2 1 3 
P Münsteraner Entwicklungsb.  2 0 2 
Q DES   1 0 1 
R WET   2 2 
S MFED     1 1 
 Tab. 9.1 Diagnostische Verfahren aus der Erhebung / Darstellung der anteiligen Nutzungshäufigkeit 
 
 
Die erhobenen Verfahren entsprechen der Empfehlung des sächsischen 
Landesjugendamtes (Handreichung für integrative Kindertageseinrichtungen) als 
Instrumente für Entwicklungseinschätzungen zur Erstellung eines 
Entwicklungsberichts. Der Förderplan muss als Teil des Gesamtplans (§ 3 Abs. 3 
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SächsIntergrVO) auf der Grundlage des Entwicklungsberichts fortgeschrieben 
werden.  
Insoweit ist der Einsatz aller in der Gesamtuntersuchung ermittelten Verfahren 
grundsätzlich legitimiert und vom Freistaat auch in der Kombination miteinander 
empfohlen (vgl. SÄCHSISCHES LANDESAMT FÜR FAMILIE UND SOZIALES, Abteilung 4- 
Landesjugendamt, 2006, S. 16) mit dem Ziel, der gesetzlichen Forderung zur 
Erstellung eines individuellen Förderplans nachzukommen, ohne jedoch 
Bedingungen, wie definierte Vor- und Nachbereitungszeit und die fachgerechte 
Anleitung der pädagogischen Mitarbeiter in den Kindertagesstätten, gesetzlich zu 
regeln und zu überwachen. 
 
 
10.8   Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Ärzten 
Im Verfahren zur Gewährung von Eingliederungshilfe nach § 55 SGB IX und        
§ 35a SGB VIII, als Finanzierungsgrundlage für einen Platz für Kinder mit 
heilpädagogischem und mit integrativem Förderbedarf, ist die 
Anspruchsberechtigung vom örtlichen Sozialhilfeträger immer gemäß § 53 SGB 
XII i.V.m. § 59 SGB XII zu prüfen. Diese Prüfung erfolgt gemäß der 
Sozialhilferichtlinie RdNr. 53.24 zum § 53 SGB XII (SHR) unter anderem aufgrund 
ärztlicher Stellungnahmen. In der Regel (im Weißeritzkreis immer) werden dazu 
die Amtsärzte in Anspruch genommen. 
Vor diesem Hintergrund ist im Aufnahmeverfahren in die Kindertagesstätte 
immer ein Arzt im diagnostischen Prozess, mindestens zur Feststellung des 
Förderbedarfs, beteiligt. 
In der vorliegenden Untersuchung verweisen durchschnittlich 72 Prozent der 
Befragten auf ärztliche Beteiligung in diesem Prozess. Dieses Ergebnis deutet 
darauf hin, dass in etwa 30 Prozent aller Fälle die Erstellung eines Gesamtplans 
bzw. Hilfeplans nach § 58 SGB XII und § 36 Abs. 2 SGB VIII nicht den 
empfohlenen „Qualitätsstandards“ des Sächsischen Landesamtes für Familie und 
Soziales unter Einbeziehung aller Beteiligten „(... Kindertageseinrichtung, ... 
zuständige Ärzte ...)“ entspricht (SÄCHSISCHES LANDESAMT FÜR FAMILIE UND 
SOZIALES, Abteilung 4- Landesjugendamt, 2006, S. 15). 
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Außerdem schätzen im weiteren Verlauf der Untersuchung durchschnittlich 
68 Prozent der Teilnehmer die multiprofessionelle Zusammenarbeit mit Ärzten 
und anderen Fachdisziplinen so ein, dass sie in diesem Prozess nicht als 
gleichberechtigte Partner wahrgenommen werden. Deshalb ist es sehr 
fragwürdig, ob diagnostische Untersuchungsergebnisse von Ärzten als Basis für 
die Erstellung und Fortführung einer individuellen und ganzheitlichen 
Förderplanung in den Kindertagesstätten, gemäß § 36 Abs. 2 SGB VIII und § 3 
SächsIntegrVO, überhaupt zugrunde liegen.  
 
 
10.9   Diagnostik im Übergang von der Kindertagesstätte zum Schuleintritt  
Eine gemeinsame Schnittstelle zwischen Kindertagesstätte und Schule entsteht im 
Übergang zum Schuleintritt. In diesem Prozess müssen die Kinder diagnostisch 
untersucht werden, um anhand ihrer Fähigkeiten und individuellen 
Lernmodalitäten festzustellen, welcher Schultyp und welche Schule zukünftig 
eine optimale Entwicklungsförderung am besten ermöglichen kann. Gemäß § 27 
des sächsischen Schulgesetzes entscheidet der Schulleiter über die Schulfähigkeit 
der Kinder. Dabei sollen von den beauftragten Diagnostiklehrern anerkannte 
Testverfahren durchgeführt und ärztliche Gutachten in die Entscheidung 
einbezogen werden. Deshalb besteht genau in diesem Prozess die Möglichkeit, die 
Kinder in einer ihnen vertrauten Umgebung der Kindertagesstätte zu 
untersuchen, um klassische Testsituationen mit Begleiterscheinungen wie Unter- 
oder Überforderung, genauso wie Verweigerungshaltungen und Überinteresse, 
die durch neue Situationen verursacht werden, zu reduzieren. Nach den Angaben 
der Untersuchungsteilnehmer wird diese Möglichkeit durchschnittlich mit einem 
Anteil von 33 Prozent der Diagnostiklehrer in Anspruch genommen. Des 
Weiteren besteht in diesem Zusammenhang die Möglichkeit, auf die Erkenntnisse 
der Erzieher61 aus der gemeinsamen Arbeit der letzten Jahre mit dem Kind 
zurückzugreifen. Diese Chance wird durchschnittlich von 20 Prozent der Lehrer 
gut oder sehr gut genutzt. Leider kann anhand des vorliegenden Datenmaterials 
nicht ermittelt werden, ob dieses relativ niedrige Ergebnis mehr auf eine Ignoranz 
                                                 
61
 Erzieher – in diesem Fall sind alle pädagogischen Mitarbeiter in Kindertagesstätten gemeint. 
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bzw. Arroganz der Lehrer gegenüber den pädagogischen Mitarbeitern der 
Kindertagesstätten oder auf eine fachliche Inkompetenz dieser Mitarbeiter 
zurückzuführen ist, weil deren Erkenntnisse eventuell größerer fachlicher 
Fundierung entbehren. Die Auswertung der Einweisung der Befragten in 
diagnostische Arbeit deutet mindestens auf unzureichende Fachlichkeit der 
Erzieher im Prozess des Übergangs zur Schule hin.  
 
 
10.10   Häufigkeit der Diagnostik in der Kindertagesstätte  
Auf der Grundlage von § 3 Abs. 2 und 3  der SächsIntegrVO sind alle 
Kindertagesstätten gesetzlich verpflichtet, mindestens einmal im Jahr einen 
Entwicklungsbericht für jedes Kind zu erstellen und auf dessen Grundlage einen 
individuellen Förderplan zu entwickeln und fortzuschreiben. Diese Entwicklung 
der Förderplanung hat gemäß der empfohlenen Qualitätsstandards des 
Sächsischen Landesamtes für Familie und Soziales auf der Basis 
entwicklungsdiagnostischer Einschätzungsverfahren zu erfolgen.  
In der vorliegenden Untersuchung erklärten durchschnittlich 32 Prozent der 
Befragten, dass die entsprechenden Kinder ein- bis zweimal in ihrer 
Kindertagestättenlaufbahn diagnostiziert werden. Ausgehend davon, dass 
behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder häufig, bedingt durch 
Früherkennung und durch diverse Steuerungsmechanismen der Ärzte und 
Ämter, mindestens drei Jahre eine Kindertagesstätte besuchen, wird in diesen 
Kindertagesstätten die gesetzliche Verordnung einer mindestens jährlich zu 
führenden individuellen Förderplanung nicht nachgekommen. Abgesehen davon 
ist nach § 6 Abs. 1 SächsIntegrVO eine bedürfnisgerechte und ganzheitliche 
Entwicklungsförderung in der Kindertagesstätte vorgeschrieben, die im Sinne der 
Individualität der Förderung, gemäß § 3 Abs. 3 SächsIntegrVO, oftmals einer noch 
häufigeren Entwicklungsdiagnostik bedarf.  
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11.   Hypothesenprüfung und Diskussion der wichtigsten Ergebnisse 
Das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin herauszufinden, ob 
zum Zeitpunkt der Untersuchung die pädagogischen Fachkräfte in sächsischen 
Kindertagesstätten ihre pädagogischen Handlungsansätze (gem. ihres Auftrags, 
SächsKitaG § 2 u. SächsIntegrVO § 6 Abs.1) auf einer fachlich fundierten 
Grundlage diagnostischen Erkenntnisgewinns entwickeln. Außerdem war zu 
klären, inwieweit die empfohlenen62 oder auch ähnliche diagnostische 
Instrumente zur Bewältigung ihres pädagogischen Auftrags von den Fachkräften 
eingesetzt werden. Mit dem grundlegenden Ziel von Praxisentwicklung in den 
Kindertagesstätten mussten zudem Wirkzusammenhänge ermittelt werden, also 
an welchen Stellen bestimmte Bedingungen die praktische diagnostische Arbeit 
beeinflussen. Bezug nehmend auf vorangegangene Studien (vgl. MAYR & ULICH 
1998; KNAUF, 2004; FLENDER, 2005) war auch zu klären, ob die Praxis in 
sächsischen Kindertagesstätten zum Untersuchungszeitpunkt bereits 
Verbesserungen verzeichnen kann oder ob nach den Bemühungen zur 
Praxisentwicklung in den letzten Jahren, die Einschätzung „unzulänglich und 
unsystematisch“ (KNAUF, 2004, S. 2) immer noch Bestand hat.  
 
Hypothese I: 
Förderstrategien werden in den Kindertagesstätten von den Erziehern nur 
unzulänglich auf der Basis einer pädagogisch-diagnostischen Untersuchung mit 
diagnostischen Verfahrensweisen bzw. standardisierten diagnostischen Verfahren 
abgeleitet.  
 
Mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen und unterschiedlich hohen 
Stichprobenfehlern verweist die vorliegende Gesamtuntersuchung auf 
durchschnittlich 41 Prozent der Befragten, die nicht selbst diagnostisch arbeiten 
und ihren Förderansatz demzufolge auch nicht durch eigene diagnostische 
Untersuchungsdaten fundieren und auf deren Basis entwickeln. Die teilweise sehr 
hohe Stichprobenfehlerquote deutet bei dieser Thematik auf eine noch höhere 
Dunkelziffer hin. Besonders deutlich wird dieser Widerspruch der Angaben aus 
                                                 
62 vgl. Handreichung für integrative Kindertageseinrichtungen im Freistaat Sachsen (Oktober 2006, S. 16) 
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der zweiten Studie in den diakonischen Einrichtungen, bei der im Vergleich zu 
den beiden anderen Studien deutlich mehr Befragte angeben, selbst mit 
diagnostischen Verfahren zu arbeiten, jedoch der Vergleich mit den 
Kontrollfragen die mit Abstand höchste Fehlerabweichung in der Gesamtstudie 
aufweist. Zudem räumen durchschnittlich nur 11 Prozent der Befragten ein, ihre 
Handlungsansätze auf der Grundlage ihrer diagnostischen Arbeit zu planen. 
Dieses Ergebnis verweist auf eine weitere Problematik. Deutlich wird eine 
Differenz innerhalb der Befragten (durchschnittlich 59%), die nach eigenen 
Angaben mit diagnostischen Verfahren arbeiten. Gegenüberzustellen sind die 
11 Prozent der Pädagogen, die ihre Handlungsansätze auf der Grundlage ihrer 
diagnostischen Arbeit planen, denen (48%), die zwar mit diagnostischen 
Verfahren arbeiten, jedoch ihre pädagogische Handlungsbasis nicht daraus 
ableiten. Vor diesem Hintergrund scheint Diagnostik an diesen Stellen vielmehr 
dem Selbstzweck zu dienen, so dass man kritisch eine schematische 
Ritualisierung von diagnostischen Beobachtungen annehmen muss, ähnlich wie 
das KNAUF für Kindertagesstätten in Nordrhein-Westfalen belegt (vgl. KNAUF, 
2004, S. 4). Die Achtung des beobachteten Kindes und die Anerkennung seiner 
Persönlichkeit auch im Sinne einer „dialogischen Gestaltungsarbeit“ (KAZEMI-
VEISARI, 2003, S. 8) ist somit absolut fraglich. Die professionelle pädagogische 
Grundhaltung im Umgang mit Diagnostik (vgl. SCHÄFER 2004) muss vor dem 
Hintergrund der vorliegenden Untersuchung als besorgniserregend eingestuft 
werden, angesichts der steigenden Zahlen entwicklungsverzögerter Kinder63. 
Außerdem schätzen durchschnittlich 68 Prozent der Teilnehmer die 
multiprofessionelle Zusammenarbeit  mit anderen Fachdisziplinen so ein, dass sie 
in diesem Prozess nicht als gleichberechtigte Partner wahrgenommen werden 
und sie deshalb ihre individuelle Förderplanung auch nicht auf der Basis 
diagnostischer Erhebungen anderer Professionen aufbauen können.  
Zur Prüfung des Arguments der „Unzulänglichkeit“ ist es sinnvoll, an dieser 
Stelle eine gemeinsame Verständnisbasis zu klären. Allein der Vergleich mit 
                                                 
63 Sprachauffälligkeiten sind bei Einschülern in Sachsen von 16 Prozent im Schuljahr 1994/95 auf 23,3 Prozent im  
Schuljahr 2002/2003 angestiegen. Der größte Anteil von sprachauffälligen Kindern wurde nicht in der Kindertagesstätte 
ermittelt, sondern erst zur Einschulungsuntersuchung als auffällig befundet.  
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Zahlen anderer Bundesländer ist nicht zielführend, wenn das Verständnis einer 
Handlungsnotwendigkeit innerhalb der Bundesländer zur Behebung von 
Problemständen nicht nach denselben Normen skaliert ist und bekannte Studien 
anderer Länder nicht den gleichen Untersuchungszielen unterliegen. Deshalb 
wird sich dafür entschieden, das zu prüfende Argument der „Unzulänglichkeit“ 
über die Häufigkeit der Anwendung diagnostischer Verfahrensweisen und über 
die daraus resultierende Ableitung individueller Handlungsansätze zu definieren. 
Vor diesem Hintergrund der Kritik an Feststellungsdiagnostik (vgl. SCHÄFER, 
2004, S. 7 f.), die nicht unmittelbar dem Ziel der Entwicklung individueller 
Handlungs- und Förderansätze dient, wird das Argument der „Unzulänglichkeit“ 
auch an diesem Kriterium geprüft. 
Zugrunde gelegt wird die Forderung, dass pädagogisch-diagnostische 
Untersuchungen zum „Ausgangspunkt jeder pädagogischen Arbeit“ (THIESEN, 
2005, S. 7) werden, weil die diagnostischen Beobachtungen eine „unverzichtbare 
Methode im Prozess pädagogischen Handelns“ darstellen (STRÄTZ, 2005, S. 21) 
und als „Werkzeug zu einer systematischen Erforschung der individuellen und 
sozialen Ressourcen oder Potentiale [zu verstehen sind] und daraus Perspektiven 
für die pädagogische Weiterarbeit“ (SCHÄFER, 2004, S. 15) entwickelt werden 
sollen. Gestützt werden diese Forderungen durch die kritische Auswertung und 
Ergebnisdarstellung internationaler Vergleichsstudien PISA, TIMSS und IGLU 
(vgl. ausführlich KNAUF & SCHUBERT, 2005, 16 ff.). In diesem Zuge wird 
gleichzeitig wiederholt ein Mangel an diagnostischer Kompetenz in deutschen 
Kindertagesstätten festgestellt (vgl. KNAUF & SCHUBERT, 2005; 2007).  
Als theoretische Grundannahme für die Notwendigkeit einer regelmäßigen und 
individuellen Verlaufsdiagnostik werden bekannte entwicklungspsychologische 
Phasen- bzw. Stufentheorien von PIAGET (1966) herangezogen: Modell der 
ansteigenden Differenzierung und Integration kognitiver Operationen im Verlauf 
kindlicher Entwicklung, REMPLEIN (1958), ERIKSON (1973) und HAVIGHURST (1984) 
Modelle „altersspezifischer Entwicklungsaufgaben bzw. altersspezifischer 
Krisen“,  KOHLBERG (1996) Stufenmodell der moralischen Entwicklung und (1966) 
Modell der Geschlechtsrollenidentifikation. Diese Modelle sind nicht nur Belege 
für die Bemühungen, die komplexen Facetten kindlicher Entwicklung aus 
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unterschiedlichen Perspektiven zu erklären, sondern verweisen eindeutig darauf, 
dass kindliche Entwicklung als komplexer fortschreitender Prozess verstanden 
werden muss. Deshalb muss eine individuelle Entwicklungsförderung auch am 
individuellen Bedarf des Kindes für die Bewältigung von individuellen 
Entwicklungsaufgaben ausgerichtet sein. Für die Feststellung dieses aktuellen 
und individuellen Bedarfs sind diagnostische Vorgehensweisen erforderlich, 
wenn man die individuelle Entwicklungsförderung nicht auf der Basis von  
subjektiven Entscheidungen der Erzieher ableiten will.  
In der vorliegenden Untersuchung geben durchschnittlich 32 Prozent der 
Befragten an, dass die entsprechenden Kinder ihrer Gruppe nur ein- bis zweimal 
in ihrer Kindertagestättenlaufbahn und anteilig die Hälfte der Kinder lediglich 
einmal im Jahr diagnostiziert werden. Vor dem Hintergrund der vorab 
angeführten Stufenmodelle der kindlichen Entwicklung muss jedoch festgestellt 
werden, dass die Frequenz der Durchführung diagnostischer Untersuchungen 
zum großen Teil den Entwicklungsschritten von Kindern nicht adäquat angepasst 
ist. Vielmehr deutet diese Untersuchungshäufigkeit bestenfalls auf eine defizitäre 
Feststellungsdiagnostik (SCHÄFER, 2004, S. 7 f.) hin, die nicht an den 
Entwicklungspotentialen des Kindes ausgerichtet ist (vgl. STRÄTZ & 
DEMANDEWITZ, 2005, S. 144 ff.). Auf eine regelmäßige Verlaufsdiagnostik 
verwiesen lediglich zwei Mitarbeiter in der Untersuchung des Weißeritzkreises. 
In den beiden Sachsen-Studien (2. und 3. Studie) bestätigte keiner der Befragen 
eine regelmäßige verlaufsbegleitende Diagnostik.  
Hinsichtlich dieser Zahlen wird das Argument der „Unzulänglichkeit“ im vorab 
definierten Kontext als verifiziert verstanden.  
Eine individuelle Verlaufsdiagnostik, die sich an den Erkenntnissen der 
angeführten entwicklungspsychologischen Modelle orientiert, erfordert für die 
Ableitung individueller Handlungsansätze eine stetige, regelmäßige  Anwendung 
diagnostischer Vorgehensweisen, um nicht auf der Basis einer punktuellen 
Feststellungsdiagnostik schematische Interventionen den individuellen 
Entwicklungsbedürfnissen der Kinder zuzuweisen. 
Die Ausgangshypothese I gilt deshalb als verifiziert. 
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Hypothese II: 
Die meisten pädagogischen Mitarbeiter in integrativen und in heilpädagogischen 
Kindertagesstätten wurden während ihrer Ausbildung und in den für diese Bereiche 
üblichen Zusatzqualifizierungen nicht oder nur unzureichend in die Praxis 
diagnostischen Arbeitens eingeführt.  
 
„Ein besonderes Problem stellt die unzureichende Ausbildung der Erzieherin dar. 
Sie scheinen nicht ausreichend auf den Kindergartenalltag und die dortigen 
Anforderungen vorbereitet zu sein“ (FLENDER, 2005, S. 30). 
In der vorliegenden Untersuchung verwiesen nur durchschnittlich etwa 8 Prozent 
der pädagogischen Mitarbeiter darauf, während der Ausbildung in die Arbeit mit 
diagnostischen Verfahren umfassend eingewiesen worden zu sein. In 
Weiterbildungen haben durchschnittlich 14 Prozent der Untersuchungs-
teilnehmer gelernt, diagnostisch zu arbeiten. 
Angesichts der Ergebnisse, nach denen durchschnittlich 68 Prozent der Befragten 
am Bildungscurriculum64 teilgenommen haben oder dieses gerade absolvieren, ist 
das Ergebnis der Weiterbildungen fragwürdig, weil im Modul IV „Kindliche 
Bildungsprozesse beobachten, analysieren, gestalten, reflektieren und 
dokumentieren“ (vgl. Kita-Bildungsserver Sachsen) mit einem Zeitumfang von 
etwa 80 Stunden gelehrt werden soll. Möglich ist, dass es im Denken der Erzieher 
„immer noch eine 'Schere' zwischen einer generellen Wertschätzung von Bildung 
und Weiterbildung und der tatsächlichen Nutzung der entsprechenden 
Angebote“ gibt (SCHOLZ, 2006, S. 9) oder dass die Aufbereitung und die 
Vermittlung des Wissens seitens der Lehrenden auf einer schwer verständlichen 
Basis lokalisiert ist, so dass es den pädagogischen Fachkräften nicht ausreichend 
gelingt, dieses Wissen in die Praxis zu transformieren.  
Andererseits ist die Anzahl der Befragten (58% der Gesamtstudie), die trotz der 
Teilnahme am Bildungscurriculum darauf verweisen, in Weiterbildungen nicht 
gelernt zu haben diagnostisch zu arbeiten, derart hoch, als dass dieses Ergebnis 
vollständig mit Stichprobenfehlern erklärt werden könnte. Insofern ist zwar die 
Forderung Grundlagen der diagnostischen Beobachtung in die 
                                                 
64 Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrages in Kindertageseinrichtungen im Freistaat Sachsen 
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Fortbildungscurricula aufzunehmen (KRÜGER, 2001; MAYR & ULICH, 1999) 
wenigstens teilweise realisiert (vgl. Bildungscurriculum), jedoch scheint entweder 
die Sensibilisierung der pädagogischen Fachkräfte für die diagnostische Thematik 
nicht so gut zu funktionieren, oder die Inhalte der Fortbildungscurricula konnten 
bisher diesbezüglich noch nicht in die Praxis adaptiert werden. Andererseits ist es 
möglich, dass die Inhalte zum Thema Diagnostik von den Fortbildnern nicht 
ausreichend angeboten bzw. vermittelt werden. Aufgrund des vorliegenden 
Datenmaterials kann allerdings nur festgestellt werden, dass die vorgesehenen 
Lehrinhalte von den Erziehern nicht umfänglich aufgenommen und in die Praxis 
übertragen werden. Ob es sich dabei ursächlich um Nachlässigkeiten der 
Fortbildner, um Probleme beim Vermitteln des Lehrstoffs – vielleicht sogar um 
ein Auslassen von Inhalten – handelt, oder ob die Problematik bei den 
Auszubildenden selbst liegt, kann an dieser Stelle nicht exakt geklärt werden. 
Auch ähnliche Vergleichsdaten aus anderen Bundesländern liegen dem Autor 
nicht vor. Berichte externer Dienste, die die Arbeit und die tatsächlich 
vermittelten Inhalte der einzelnen Lehrenden in den Ausbildungsinstituten 
prüfen, liegen im Freistaat Sachsen nicht vor. Allgemein in Deutschland werden 
zwar grundlegende Verbesserungen der Ausbildung von Erziehern diskutiert 
und punktuell installiert (KRÜGER & ZIMMER, 2001; JANSSEN, 2003), diese sind 
allerdings bisher noch nicht ausreichend praxiswirksam umgesetzt, wie die 
vorliegende Untersuchung für den Freistaat belegt. Bestätigt wird eine fehlende 
Sensibilisierung in der zeitgleich durchgeführten GEW- Studie „Wie läufts im 
Job?“, in der „fast die Hälfte der Befragten angibt, dass Berichte über besuchte 
Fortbildungen in Mitarbeiterbesprechungen keine, hingegen allgemeine 
Verwaltungs- und Organisationsfragen eine große Rolle spielen“ (FUCHS-
RECHLIN,65 2007).  
 
Die Ausgangshypothese II kann nicht eindeutig verifiziert werden. Zwar wurde 
eindeutig belegt, dass die meisten pädagogischen Fachkräfte in den untersuchten 
Einrichtungen diagnostisches Arbeiten nicht als erlernten Inhalt aus ihren Aus- 
                                                 
65
 Kirsten Fuchs-Rechlin (Wissenschaftliche Mitarbeiterin der Arbeitsstelle Kinder und Jugendhilfestatistik 
im Forschungsverbund DJI/Universität Dortmund) 




Seite  209 
und Weiterbildungen mitgenommen haben, jedoch kann auf der Basis des 
vorliegenden Datenmaterials nicht exakt ermittelt werden, ob eine derartige 
Unterweisung nicht stattfand oder aufgrund anderer Faktoren von den Erziehern 
nicht aufgenommen wurde.  
 
Hypothese III: 
Die Kooperation zwischen Erziehern und anderen Professionen, wie Therapeuten, 
Ärzten und Lehrern, findet nur sehr selten auf gleicher Augenhöhe statt, so dass in 
den gemeinsamen Schnittmengen am selben Kind wertvolle Informationen (Daten) 
nicht berücksichtigt oder erhoben werden. 
 
In der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen pädagogischen Fachkräften 
und Ärzten treffen immer unterschiedliche Perspektiven aufeinander. „Dabei 
werden häufig die Kompetenzen der einen Seite über- und die der anderen Seite 
unterschätzt. Das hängt auch mit dem sozialen Status zusammen, den 
Ärzte/Ärztinnen und z. T. auch Psychologen/Psychologinnen gegenüber 
Sozialpädagogen/-pädagoginnen haben. Das Selbstbewusstsein der 
Sozialpädagogen/pädagoginnen reicht häufig nicht für ein Dialog auf gleicher 
Augenhöhe aus“ (E&C- FACHFORUM, 2003, S. 33). Deshalb bleiben wertvolle 
Informationen (Daten) von Ärzten unberücksichtigt, weil es den Pädagogen 
häufig nicht gelingt, „ihre Sichtweisen und Handlungsvorschläge plausibel 
darzustellen und nachvollziehbar fachlich zu begründen“ (ebd., S. 33). 
Bestätigend, auch für sächsische Kindertagesstätten, schätzen durchschnittlich 
68 Prozent der Untersuchungsteilnehmer ihre Position in der multiprofessionellen 
Zusammenarbeit mit Ärzten und anderen Fachdisziplinen so ein, dass sie nicht 
als gleichberechtigte Partner wahrgenommen werden. Außerdem erklären 
lediglich 20 Prozent der Befragten, dass ihre Erkenntnisse im diagnostischen 
Prozess zum Schulübergang von Lehrern genutzt werden.  
Allerdings kann unter Berücksichtigung der in der vorliegenden Untersuchung 
gewonnenen Erkenntnisse nicht nur fehlendes Selbstvertrauen der Pädagogen als 
Ursache für die bestehende Problematik verantwortlich gemacht werden. So 
bemängelt BURGENER-WOEFFRAY bereits (1996) „die Konzeptionslosigkeit der (...) 
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Kindergartenpraxis, welche dazu führe, dass Erzieherinnen ihre Arbeit gegenüber 
sich selbst und gegenüber externen Fachleute nur schwer begründen könnten. 
Dies habe zur Folge, dass der Arbeit und der Kompetenz der Erzieherin nicht der 
entsprechende Stellenwert zugemessen wird. Somit scheinen Erzieherinnen in 
manchen Fällen zwar die Auffälligkeiten der Kinder zu erkennen, können diese 
jedoch gegenüber Eltern, Fachdiensten und Ärzten nicht benennen, weshalb die 
Einleitung von Interventionen unterbleibt“ (FLENDER, 2005, S. 30). Fachlich 
plausibel nachvollziehbare und begründete Handlungsvorschläge der 
pädagogischen Fachkräfte in Kindertagesstätten müssen grundsätzlich immer auf 
einer fundierten Grundlage diagnostischen Handelns abgeleitet werden, um im 
fachlichen Diskurs mit anderen Fachdisziplinen bestehen zu können. Wie aber im 
Verlauf der vorliegenden Untersuchung ermittelt und dargestellt und in den 
beiden vorangegangenen Hypothesenprüfungen nochmals belegt wurde, ist die 
erforderliche fachlich-diagnostische Grundlage bei diesen Pädagogen nicht 
ausreichend ausgebildet. Demzufolge kann die Kooperation zwischen Erziehern und 
anderen Professionen, wie Therapeuten, Ärzten und Lehrern, nur sehr selten auf gleicher 
Augenhöhe stattfinden. Vor diesem Hintergrund besteht tatsächlich die Gefahr, 
dass in gemeinsamen Schnittmengen wichtige Entwicklungshinweise der 
Kindertageseinrichtungen unberücksichtigt bleiben. Allerdings ist aus diesem 
Datenmaterial nicht eindeutig zu ermitteln, wie viele wertvolle Informationen zur 
Entwicklung eines Kindes in diesem Kooperationsprozess tatsächlich von den 
pädagogischen Mitarbeitern der Kindertagesstätten eingebracht werden und 
insofern verloren gehen können.  
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12.   Methodenkritik 
Zunächst muss im Zusammenhang der Methodenkritik die quantitative 
Sozialforschung als Methode selbst reflektiert werden. Klar ist, dass die 
Vorgehensweise, die Hypothesen aus dem bisherigen Forschungsstand 
abzuleiten, eine gewisse Voreingenommenheit des Forschers mit dessen 
Feldzugang implizieren kann. Durch die Betrachtung isolierter Aspekte in der 
vorliegenden Untersuchung besteht weiterhin die Gefahr, die Komplexität des 
beforschten Subjekts zu reduzieren, gerade auch weil die Datenauswahl selbst 
ebenfalls einer möglichen Willkür des Forschers unterliegt. Deshalb ist eine stets 
reflektierte wissenschaftliche Vorgehensweise während der Untersuchung 
unerlässlich um, „nicht einfach nur eigene liebgewonnene Vorurteile, Hypothesen 
und/oder Werturteile“ (ZIEHLKE, 2003, S. 10) zu bestätigen. Durch strukturiertes 
methodisches Vorgehen kann jedoch das Problem der selektiven Wahrnehmung 
kontrolliert werden (DIEKMANN, 1998, S. 40 ff.). Etwas schwieriger gestaltete sich 
die Frage im Nachhinein nach den Themenbereichen, der Stichprobengröße und 
der Fragebogenkonstruktion. Tatsächlich muss die Stichprobengröße kritisch 
betrachtet werden, da im Vergleich zur Größe der Grundgesamtheit der 
Kindertagesstätten in Sachsen ein relativ kleiner Stichprobenanteil, wenn auch 
strukturgleich im Abbild, beforscht werden konnte. Deshalb wurde in der 
Reaktion des methodischen Vorgehens von einer mathematischen Testung 
abgesehen und stattdessen auf eine deskriptive Analyse übergegangen. Im 
Rahmen einer einzigen zufälligen Stichprobenziehung in Sachsen hätte mit einer 
entsprechend größeren Rücklaufquote auch eine schätz- und testtheoretische 
Auswertung durchgeführt werden können. Allerdings erschien der Vergleich der 
unterschiedlichen Stichprobenziehungen hinsichtlich einer Landkreis- und einer 
Trägervorauswahl im Vorfeld als sinnvoll und interessant zu erforschen, weil im 
Vergleich der Stichprobenziehungen gravierende Unterschiede unmittelbar auf 
bestimmte Bedingungen hätten zurückgeführt werden können.  
Umso wichtiger war es, die in der Untersuchung gewonnenen Daten mit 
themenähnlichen Publikationen zu vergleichen, um die Tragweite der Ergebnisse 
besser einschätzen zu können. Bei der Fragebogenkonstruktion ist genau die im 
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benennen. Die selektive Fragenauswahl zur Prüfung der Hypothesen macht es 
schwierig, die komplexe Relevanzstruktur des Forschungsgegenstandes zu 
erfassen, so dass es möglich ist, im Feld liegende Problemlösungsansätze zu 
übersehen oder falsch einzuordnen.  
Rückblickend lässt sich deshalb die Flexibilität des methodischen Vorgehens in 
der Auswahl und Kombination der quantitativen Untersuchung mit teilweise 
qualitativem Vorgehen (z. B. die offenen Fragen im dennoch standardisierten 
Fragebogen) als eine gute Möglichkeit der Datengewinnung und Gestaltung des 
Forschungsprozesses beschreiben (vgl. WEISHAUPT, 1995, S. 76). Trotz der hier 
genannten Probleme sieht der Autor die Auswertungen auf einer guten 
Datengrundlage. In einer Nachfolgebefragung könnten die Schwierigkeiten bei 
der Fragebogenkonstruktion beachtet werden. 
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13.   Diskussion der Gesamtergebnisse der Untersuchung und Vergleich von 
Vorschulerziehung in Europa 
13.1   Diskussion der Untersuchungsergebnisse 
Seit der Novellierung des SGB VIII im Jahr 2005 wurde der gesetzliche Auftrag 
für die Kindertagesbetreuung im Zuge des bildungspolitischen Wandels 
systematisch ausgebaut. Zur Bewältigung der neuerlichen Anforderungen „muss 
die Professionalität der Kindertageseinrichtungen und die Qualität der Arbeit 
weiterentwickelt werden. Kindertageseinrichtungen bieten besondere Chancen 
für die Bildung und Entwicklung der Kinder und können so auch der 
Mehrdimensionalität benachteiligender Lebenslagen von Kindern und ihren 
Familien begegnen“ (BAG66 –Beschluss 2006). Da im Jahr 2008 91 Prozent aller 
Kinder im Alter von drei bis unter sechs Jahren in Deutschland (vgl. 
STATISTISCHES BUNDESAMT, 2009) und 93 Prozent der Kinder dieses Alters im 
Freistaat Sachsen (vgl. STATISTISCHES LANDESAMT DES FREISTAATES SACHSEN, 2008) 
eine Kindertagsstätte besuchen, wird sowohl der besondere Stellenwert im 
Zugang, als auch die besondere Verpflichtung an eine qualitativ hochwertige 
pädagogische Arbeit, besonders aber auch mit „Kindern mit besonderem 
Förderbedarf“ (BAG, 2006) deutlich.  
Mit dem § 22 a SGB VIII verpflichtet der Gesetzgeber die Träger von 
Kindertagesstätten, durch individuell geeignete Maßnahmen die Qualität der 
Förderung sicherzustellen und kontinuierlich weiterzuentwickeln. Auch die 
Evaluierung der pädagogischen Handlungskonzepte wird im gesetzlichen 
Rahmen zudem ausdrücklich formuliert (vgl. Tagesbetreuungsausbaugesetz 
(TAG) 01. Januar 2005). Durch weitere Gesetze und Verordnungen wie das 
SächsKitaG (2005), die SächsIntegrVO (2002) und die SächsQualiVO (2004) 
wurden dazu Qualitätsmerkmale und konkrete Qualitätsanforderungen 
festgelegt67. Die Sicherstellungsverpflichtung obliegt nach § 1 Abs. 3 Nr. 3 SGB 
VIII der „staatlichen Gemeinschaft“ in Amtsform des öffentlichen 
Jugendhilfeträgers. Jedoch scheint die qualitative Bewältigung dieser Aufgabe 
                                                 
66 Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) der Landesjugendämter hat am 10. November 2006 einen Beschluss „Kooperation und 
Vernetzung von Kindertageseinrichtungen im Sozialraum“ gefasst 
67 vgl. auch Tietze & Viernickel 2003. „Ein nationaler Kriterienkatalog“ für die Qualität von Tageseinrichtungen 
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nicht unumstritten zu sein, wie die deutliche Kritik der NGO68 des Europarates in 
der Bamberger Erklärung69 vom Oktober 2007 belegt. Demnach unterstehen 
deutsche Jugendämter „keiner wirksamen Kontrolle, weder fachlich noch 
rechtlich“. Außerdem fehlt bei den Jugendämtern „fachlich ausgebildetes 
Personal“ (Bamberger Erklärung 2007).  
Insofern wird die Tragweite der vorliegenden Untersuchung deutlich, in der die 
Ergebnisse nicht nur einen IST-Zustand in sächsischen Kindertagesstätten 
beschreiben, sondern gleichzeitig auf die Erfüllung der Qualitätssicherung durch 
die Einrichtungsträger und die Sicherstellungsverpflichtung durch die staatliche 
Gemeinschaft (gem. § 22 a u. § 1 Abs. 3 Nr. 3 SGB VIII) verweisen. 
Mit der vorliegenden Studie wurde eine empirische Untersuchung angelegt, die 
die diagnostische Handlungsfähigkeit der pädagogischen Mitarbeiter, als 
Grundlage für eine individuelle Förderplanung (gem. SächsIntegrVO, 2002), in 
sächsischen Kindertagesstätten mit heilpädagogischer und integrativer 
Ausrichtung überprüft.  
Die vorangestellten Ausführungen, insbesondere auch untermauert durch die 
Prüfung der drei Ausgangshypothesen, deuten darauf hin, dass die Feststellung 
von COLBERG-SCHRADER & PESCH (2000, S. 8 ff.) „Manche Erzieherinnen meinen 
zunächst einmal (...) sie wüssten schon sehr genau, was Kinder denken, was sie 
wollen und brauchen (...) Wozu soll das [die Arbeit mit diagnostischen Verfahren] 
gut sein, ich beobachte doch die Kinder ständig nebenbei“ (ebd.) im Jahr 2007/08 
in sächsischen Kindertagsstätten immer noch Bestand haben könnte. 
Nachgewiesen werden konnte, in der vorliegenden Untersuchung durch die 
Auswertung der Kontrollfragen, eine deutliche Verunsicherung bei den 
Erziehern, wenn  es um das Diagnostizieren geht.  
Eindeutig belegt wird eine unzulängliche diagnostische Praxis dadurch, weil die 
Durchführung von diagnostischen Verfahren mit erheblichem Anteil (41 %) nicht 
zum Standard in den Einrichtung gehört. Deutlich alarmierend ist das Ergebnis, 
wonach nur anteilig 11 Prozent der Befragten ihre individuellen pädagogischen 
Handlungsansätze auf der Grundlage ihres diagnostischen Erkenntnisgewinns 
                                                 
68 Nicht- Regierungs-Organisation des Europarates 
69 http://www.petra-heller.com/fileadmin/user_upload/petra-heller/Dokumente/Bamberger-Erklaerung.pdf 
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entwickeln. Als Ursache dafür konnten verschiedene Bedingungen ermittelt 
werden. So verweisen 69 Prozent darauf, im pädagogischen Alltag keine Zeit für 
Diagnostik zu haben. Ähnliche Ergebnisse erzielte die gesamtdeutsche KitTa- 
Studie der GEW (FUCHS-RECHLIN, 2007, S. 45), in der 21 Prozent berichteten, keine 
Vorbereitungszeit zu haben. Durchschnittlich konnten jedoch 2 Wochenstunden 
ermittelt werden. Allerdings bezieht sich diese Vorbereitungszeit nicht 
unmittelbar auf diagnostisches Arbeiten, sondern steht für die allgemeine 
Vorbereitung pädagogischer Angebote zur Verfügung. Sowohl die Befragten 
selbst als auch die GEW (FUCHS-RECHLIN, 2007) verweisen an dieser Stelle kritisch 
auf dringenden Handlungsbedarf (ebd.). Andererseits konnten in der 
vorliegenden Studie durchschnittlich nur 8 Prozent der Befragten ermittelt 
werden, die während ihrer Ausbildung, und 19 Prozent, die während einer 
Weiterbildung, umfassend in die diagnostische Arbeit eingewiesen wurden. 
Dieses Ergebnis überrascht, weil durchschnittlich 58 Prozent die Teilnahme am 
Curriculum zur Umsetzung des Bildungsauftrages in Kindertageseinrichtungen 
im Freistaat Sachsen (2006) bestätigen und im Modul IV des Curriculums 80 
Stunden Einführung in diagnostisches Arbeiten (vgl. KITA - BILDUNGSSERVER 
SACHSEN) beschrieben sind. Auch nach der gesamtdeutschen KitTa- Studie der 
GEW besuchen 50 Prozent längerfristige Weiterbildungsmaßnahmen, wobei 
37 Prozent der Weiterbildungsmaßnahmen auf das „Thema Diagnose und 
Begutachtung der kindlichen Entwicklung“ ausgerichtet sind (ebd., S. 12). Vor 
diesem Hintergrund kann in Sachsen durch das Bildungscurriculum und die 
Erhebung der KiTa- Studie der GEW, mindestens formal aber dafür eindeutig, auf 
das Weiterbildungsangebot zum Thema Diagnostik verwiesen werden. Trotzdem 
suchen die Erzieher Erklärungen für Qualitätsprobleme in „fehlenden 
Fortbildungsmöglichkeiten, im Zeit- und Personalmangel sowie in fehlendem 
Fachwissen“ (ebd., S. 47). Jedoch ist genau dieses Fachwissen, auch in Form von 
Diagnosekompetenz erforderlich, um auf einer fundierten Erhebungsgrundlage 
pädagogische Handlungsansätze entwickeln zu können. Zudem eng verknüpft 
mit dem offensichtlich unzureichenden Fachwissen muss die Frage nach der 
gleichberechtigten Kooperation in der interdisziplinären Zusammenarbeit 
diskutiert werden. Nachdem in der vorliegenden Studie belegt wurde, dass den 
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pädagogischen Fachkräften der sächsischen Kindertagsstätten offensichtlich 
sowohl die Fachkenntnisse als auch im praktischen Arbeitsprozess die 
Erhebungsdaten fehlen, um als gleichberechtigte Partner in gemeinsamen 
Schnittmengen von anderen Professionen berücksichtigt zu werden, berichten in 
der KitTa- Studie der GEW mehr als die Hälfte der Befragten davon, dass 
trotzdem die Kooperation mit anderen  Institutionen (z. B. Schulen) aufgebaut 
wurde. Diese beschränken sich jedoch bei 30 Prozent auf regelmäßige und nur bei 
7 Prozent auf häufige Kontakte (ebd., S. 40). Unter Berücksichtigung der deutlich 
gestiegenen Anforderungen an die pädagogischen Fachkräfte empfiehlt die GEW, 
um diesem Anspruch gerecht zu werden, „dass eine Ausbildung auf 
Hochschulniveau und eine Gleichstellung mit den Grundschullehrer/-innen 
anzustreben ist“ (vgl. FUCHS, 2005, S. 8). Ähnliche Diskussionen werden auch auf 
bildungspolitischer Ebene geführt (vgl. Plenum / 92. Sitzung des SÄCHSISCHEN 
LANDTAGS 2007). Zugrunde gelegt werden dabei Studien, die der Erzieher/-
innen-Ausbildung, bezogen auf die Vermittlung von Wissen und Können für die 
Bewältigung der berufliche Aufgaben, allgemein nur eine mittelmäßige Qualität 
zuschreiben (FTHENAKIS, 1995; FUCHS, 2005). Jedoch dominiert mit anteilig 
80 Prozent der Beschäftigten in Kindertagesstätten die Fachschulausbildung 
zum/zur Erzieher/-in. Lediglich 6 Prozent können eine einschlägige qualifizierte 
Hochschulausbildung nachweisen (FUCHS-RECHLIN, In: KitTa- Studie der GEW 
2007, S. 11). Die vorliegende Studie bestätigt diese Aussagen nochmals für die 
sächsischen Kindertagesstätten. Andererseits sollte die Debatte über 
Hochschulausbildungen nicht von der in der vorliegenden Studie aufgezeigten 
Problematik fehlender diagnostischer Handlungskompetenz bei den 
pädagogischen Fachkräften ablenken und Lösungsbemühungen keinesfalls allein 
nur auf zukünftige Generationen von Hochschulabsolventen vertagen, sondern 
gleichzeitig sollten mögliche Maßnahmen für eine zeitnahe Bewältigung der 
Anforderungen geprüft werden.   
Vor diesem Hintergrund sollen im folgenden Kapitel nochmals die bereits   
diskutierten europäischen Nachbarländer (vgl. auch Kapitel 5), hinsichtlich ihrer 
Bedingungen für Vorschulerziehung, betrachtet werden. 
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13.2   Diskussion und Strukturvergleich von Vorschulerziehung in Europa  
In einem abschließenden analytischen Vergleich werden nochmals zentrale 
Faktoren der vorweg in Kapitel (5) angeführten Länder zusammengefasst und 
den Bedingungen der Vorschulerziehung in Deutschland gegenübergestellt. 
Vor dem Hintergrund der Frage, ob bestimmte Faktoren lokalisiert werden 
können, die unmittelbare Hinweise auf ein besseres Abschneiden im 
Ländervergleich nahe legen, sollen anhand des vorliegenden Datenmaterials zwei 
Faktoren, (1) Ausbau der Kindertagesstättenstruktur und (2) Ausbildung der 
pädagogischen Fachkräfte, länderübergreifend miteinander verglichen werden.  
Zunächst lässt sich für alle betrachteten Länder eine hohe bis sehr hohe 
Besuchsquote von Kindern im Vorschulbereich der Kindertagesstätten feststellen. 
Diese Quoten von 80 Prozent als untere Ausnahme in Norwegen und bis zu 
100 Prozent in Schweden und in Spanien unterscheiden sich nicht grundlegend 
von den Besuchsquoten in Deutschland (86,9%, vgl. auch Tab. 10)70.  
Da sich der Freistaat Sachsen in der Besucherquote nicht deutlich von den 
anderen Bundesländern abhebt, wird sich dafür entschieden, die folgende 
Diskussion im Ländervergleich mit Deutschland (Sachsen inbegriffen) zu führen. 
 













 Tab. 10 Betreuungsquoten in Vorschuleinrichtungen 
 
 
                                                 
70 Bundesjugendstatistik 2006: die Betreuungsquoten in Kindertageseinrichtungen und Kindertagespflege der 
Bundesländer für Kinder bis zum vollendeten dritten Lebensjahr und die von 3 bis unter 6 Jahren 
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Die Ausnahme in Norwegen (Besucherquote 80%) ist der staatlich forcierten 
Kinderbetreuungsstruktur zuzurechnen (vgl. Blick auf die Vorschulerziehung in 
Norwegen). Obwohl Norwegen im OECD Ländervergleich (2000) in allen drei 
Teilbereichen besser abgeschnitten hat als Deutschland und sich in allen 
Bereichen um den ermittelten OECD Mittelwert lokalisiert, stellt sich dieses 
Betreuungsmodell im Vergleich innerhalb der OECD-Studie nicht als das 
innovative Strukturmodell dar, mit dessen Hilfe bei einer Adaption deutliche 
Qualitätsverbesserungen in Deutschland erreicht werden könnten. Länder wie 
Schweden und Finnland sind mit Strukturmodellen, ähnlich dem in Deutschland 
mit dem gesetzlich geregelten Anspruch jedes Kindes auf einen 
Kindergartenplatz und eine Vorschulerziehung, im oberen Leistungsdrittel der 
OECD-Studie (2000) angesiedelt. Insofern trägt der Rechtsanspruch auf einen 
Kindergartenplatz in den Ländern sicherlich dazu bei, dass ausreichend Plätze für 
jedes Kind wohnortnah vorgehalten werden. Begünstigend wirken auch die 
entsprechenden Ausführungsgesetze zur Stärkung der Familie innerhalb der 
Länder. Weil allerdings Länder wie Italien, Griechenland und Portugal im OECD 
Ländervergleich noch schlechtere Werte erzielten als Deutschland, gleichzeitig 
aber auch einen umfassenden Rechtsanspruch auf einen Kindergartenplatz 
gewähren, kann dieser Rechtsanspruch als Argument allein für eine bessere oder 
schlechtere Qualität in den Kindertagesstätten nicht unmittelbar herangezogen 
werden. Andererseits muss in diesem vorliegenden Vergleich berücksichtigt 
werden, dass die PISA-Studie (2000) Leistungsmerkmale von Schülern 
untersucht, die im Ergebnis zwar nicht allein dem Schulwesen zuweisbar sind, 
sondern unter anderem auch auf den unmittelbaren Zusammenhang mit der 
Qualität der Schulvorbereitung und Entwicklungsförderung in den 
Kindertagesstätten als schulzuführende Bildungsstufe zurückzuführen ist. 
Deshalb soll hier die Platzierung der einzelnen Länder in der PISA-Studie (2000) 
nur als grobe Standortbestimmung dienen, um möglicherweise Hinweise auf eine 
bessere Methodik in der Vorschulpädagogik in europäischen Nachbarländern zu 
erhalten.  
Sehr eindeutig und auffällig im Vergleich zu Deutschland sind die 
Zugangsvoraussetzungen hinsichtlich der Ausbildung der pädagogischen 
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Fachkräfte für die Arbeit in Kindertagesstätten. In allen betrachteten Ländern 
müssen diese Fachkräfte ein Hochschul- bzw. Universitätsstudium absolvieren, 
um in einer Kindertagsstätte arbeiten zu dürfen. Weil sich die 
Organisationsstruktur von Hochschulen und Universitäten innerhalb der 
einzelnen Länder durchaus unterscheiden kann, ist an dieser Stelle mindestens 
der Unterschied zur einfachen Fachschulausbildung herauszustellen. Vor diesem 
Hintergrund können sicherlich Unterschiede in der Ausbildung festgestellt 
werden, die letztlich auch hinsichtlich der Methodik und des Lehrinhalts zu 
unterschiedlichen Qualitätsmerkmalen bei den Absolventen von Fachschulen 
bzw. von Hochschulen führen. In den Vergleichsländern wurden die 
pädagogischen Fachkräfte für Kindertagesstätten bereits vor der PISA-Studie 
(2000), zum Teil bereits seit 1990, an Hochschulen und Universitäten ausgebildet. 
Alle betrachteten Länder, die im OECD Ländervergleich (2000) vor Deutschland 
platziert sind, schreiben für ihre Elementarpädagogen eine Hochschul- bzw. 
Universitätsausbildung vor. In Deutschland wird dieser Schritt zwar immer 
wieder diskutiert (vgl. vorhergehende Kapitel), ist aber noch lange nicht 
vollzogen oder grundlegend in der Umsetzung beschlossen. Immerhin werden 
seit 2003 an einigen Hochschulstandorten Studiengänge für Elementarpädagogen 
aufgebaut. Insofern wird es sicherlich auch in nächster Zukunft weiterhin zu 
Kompetenzrangeleien (vgl. vorangegangene Kapitel) zwischen Erziehern mit 
Fachschulausbildung und andern Fachdisziplinen, insbesondere mit 
Hochschulabsolventen kommen. Auch die relativ geringe gesellschaftliche 
Annerkennung der Erzieher ohne Hochschulausbildung (vgl. FUCHS-RECHLIN, 
2007) bleibt deshalb wahrscheinlich zunächst unberührt. Die im Vorfeld bereits 
diskutierte Problematik der geringeren fachlichen Anerkennung von erhobenen 
Daten, auch hinsichtlich diagnostischer Arbeit in den Kindertagesstätten, bleibt 
unter anderem auch deshalb vorerst bestehen. Die gesellschaftliche Anerkennung 
der Elementarpädagogen in den angeführten europäischen Vergleichsländern 
unterscheidet sich deutlich von Deutschland, nicht zuletzt auch durch die 
Zugangsvoraussetzung einer Hochschul- bzw. Universitätsausbildung und der 
gesetzlichen Gleichstellung im Status mit Lehrern für die Schule (vgl. 
VOGELSBERGER, 2006). In einigen Ländern (vgl. Schweden, Finnland) absolvieren 
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die Elementarpädagogen sogar ihr Grundstudium gemeinsam mit den Lehrern. 
Zusätzlich lässt diese Vernetzung auf ein gleichberechtigtes Kooperationsfeld 
hinsichtlich der Kommunikation und der inhaltlich fachlichen Abstimmung von 
Lerninhalten der beiden Berufsgruppen schließen. Außerdem wird die 
Ausbildungsspezifizierung in fast allen Vergleichsländern nochmals so 
differenziert, dass die Qualifizierung für die Arbeit mit den Vorschulkindern im 
Alter zwischen 5 und 6 Jahren eine stärkere Gewichtung auf vorschulische 
Bildungsprozesse vorsieht, während für die Arbeit mit jüngeren Kindern der 
Schwerpunkt auf allgemeine Entwicklungsförderung, Bindungs- und 
Explorationssysteme gelegt wird. Diese differenzierte Ausbildung und 
Spezialisierung wirkt sich vermutlich positiv auf die Qualität der pädagogischen 
Arbeit in diesen Ländern aus, kann aber mit dem vorliegenden Datenmaterial 
nicht weiter verifiziert werden. Allerdings könnte genau dieses Argument in 
fortführenden Studien untersucht und möglicherweise in der Adaption für 
Deutschland nutzbar gemacht werden.  
Der Strukturvergleich von Vorschulerziehung der vorab angeführten Länder mit 
Deutschland weist bereits auf den ersten Blick einen deutlichen Unterschied auf. 
Vorschulische Bildung, auch als organisierte Vorschulerziehung für die Kinder ab 
fünf bzw. sechs Jahren bis zum Schuleintritt, wird zwar in allen Ländern 
praktiziert, jedoch wird in den europäischen Vergleichsländern die 
Schulvorbereitung von den explizit dafür ausgebildeten Fachkräften in den 
Kindertagesstätten umgesetzt, so dass die Schnittmengen von Vorschulerziehung 
und Entwicklungsförderung ganzheitlich und fließend über den gesamten Tag 
praktiziert werden können. Dieselben Pädagogen bieten den Kindern also in 
Personalunion sowohl die Leistungsanforderung der Schulvorbereitung als auch 
Förderangebote für ihre allgemeine und spezifische Entwicklung an. In 
Deutschland wird die Schulvorbereitung der zukünftigen Schulanfänger in einem 
kooperativen Verfahren zwischen den Grundschulen und den Kindertagesstätten 
angeboten. Die konkrete Umsetzung wird jedoch in Länderhoheit durch 
individuelle Kooperationsvereinbarungen geregelt. Vor dem Hintergrund der 
deutlich eng verknüpften, zum Teil gemeinsamen Ausbildung von Lehrern für 
Schule und von Elementarpädagogen für Kindertagesstätten auf einem 
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gemeinsamen (Hoch)schulniveau in den europäischen Nachbarländern, kann 
man davon ausgehen, dass die Feststellung zur Einschulung von Kindern in 
einem fachlich gleichberechtigten, kooperativen diagnostischen Prozess 
gemeinsam durch beide Berufsgruppen bewältigt wird. Mindestens sind dazu die 
fachlichen Voraussetzungen auf einem gleichen Ausbildungsniveau gegeben. So 
sollte die Feststellung zur Einschulung aufgrund diagnostischer 
(Entwicklungs)verlaufsdaten der einzelnen Kinder möglich sein, ohne eine 
Zuweisung des Schultyps grundsätzlich von Testverfahren mit der Problematik 
eines kurzen Erfassungszeitraums abhängig zu machen. Zusätzlich lässt sich 
unter Berücksichtigung der engen Vernetzung der beiden Ausbildungsgänge auf 
einem gemeinsamen Hochschulniveau auch eine hohe pädagogische 
Anschlussfähigkeit von Kindertagesstätten an die Schulen vermuten, die im 
Resultat den Vergleichsländern in der OECD-Studie (2000) bestätigt wurde. 
Obwohl diese Vermutung im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht näher 
untersucht wird, bleibt der Ansatz zur engen Verknüpfung eventuell sogar einer 
teilweise gemeinsamen Ausbildung von Lehrern für die Schule und von 
Elementarpädagogen für Kindertagesstätten in Hochschulen bzw. Universitäten 
für Deutschland prüfenswert und fordert vor dem Hintergrund von 
Praxisentwicklung in deutschen Kindertagesstätten zu weiterführenden 
Untersuchungen und entsprechenden Maßnahmen auf. 
 
Fazit: Es wird aufgezeigt, dass die Früherkennung von 
Entwicklungsverzögerungen bzw. Entwicklungsstörungen aufgrund des hohen 
Anteils von Kindern mit Auffälligkeiten notwendig ist und dass fundierte 
pädagogische und fördertherapeutische Interventionen für diese Kinder dazu 
beitragen können, sich besser zu entwickeln. Gleichzeitig stellen 
Kindertagesstätten aufgrund ihres großen Zugangs zu den Kindern ein optimales 
institutionelles Setting dar. Die vorliegende Untersuchung im Freistaat Sachsen 
verweist auf Problematiken in der Durchführung von diagnostischen 
Verfahrensweisen durch die pädagogischen Fachkräfte in Kindertagesstätten, so 
dass die Basis zur Planung und Reflexion der Förderansätze unklar bleibt. 
Zusätzlich wird die Befähigung der Erzieher zur diagnostischen Arbeit als nicht 
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optimal ermittelt. Hinweise auf Ursachen können in der Ausbildung und 
Weiterbildung der Fachkräfte gefunden, allerdings nicht exakt spezifiziert 
werden. Auch im europäischen Diskurs ist der Unterschied der Ausbildung an 
Hochschulen im Ausland und an Fachschulen in Deutschland auffällig. 
Bemühungen diese Praxis zu verbessern sind in Form von neuen Curricula, 
Rahmenplänen und Hochschulstudiengängen initiiert. Die Kontrolle zur 
Einhaltung von Qualifizierung und Qualitätsstandards sollte jedoch auch 
zukünftig noch verbessert werden.  
 
 
13.3   Resümee 
Resümierend bleibt festzuhalten, dass in sächsischen Kindertagesstätten die 
gesetzlich vorgeschriebene, individuelle pädagogische Förderung nicht 
grundlegend durch den Einsatz diagnostischer Verfahrensweisen fundiert wird. 
Die diagnostische Handlungskompetenz der pädagogischen Fachkräfte in den 
Kindertageseinrichtungen muss bei der Betrachtung der vorliegenden 
Untersuchung als unzulänglich unterstellt werden. Somit weisen die in dieser 
Studie gewonnenen Erkenntnisse auf eine noch nicht ausreichend behobene 
Problematik hin, wie in der Vergangenheit bereits von MAYR & ULICH, 1998; 
TIETZE, 1998; ERATH & VON AMBERGER, 2000; KNAUF, 2004, beschrieben wurde. Vor 
diesem Hintergrund wird der bestehende Handlungsbedarf hinsichtlich einer 
Professionalisierung der pädagogischen Arbeit in deutschen Kindertagesstätten 
(vgl. ebd.) ohne Ausnahme des Freistaats Sachsen deutlich. Gleichzeitig muss 
unter Berücksichtigung der vorliegenden Untersuchung in Sachsen auch 
festgestellt werden, dass sowohl die Erfüllung der Qualitätssicherung durch die 
Einrichtungsträger als auch die Sicherstellungsverpflichtung durch die „staatliche 
Gemeinschaft“ (gem. § 22 a u. § 1 Abs. 3 Nr. 3 SGB VIII) nicht ausreichend 
realisiert wird. Andernfalls müsste die Anzahl der pädagogischen Fachkräfte, 
deren Handlungsansätze auf einer diagnostisch fundierten Grundlage fußen, 
deutlich höher sein. 
Die Auswertung der einzelnen Fragebögen verweist auf eine scheinbar große 
Verunsicherung unter den Pädagogen, was das „Diagnostizieren“ betrifft, wobei 
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die Mehrzahl der Untersuchungsteilnehmer weder während ihrer Ausbildung 
noch während ihren Weiterbildungen so umfassend in diagnostisches Arbeiten 
eingewiesen wurden, als dass sie den Anforderungen entsprechende Sicherheit 
im Umgang mit dieser Thematik haben könnten. Diese Erkenntnisse erhärten die 
Aktualität und die erziehungswissenschaftliche Relevanz des Themas und 
fordern im Sinne von Praxisentwicklung dazu auf, einen adäquaten Weg zu 
skizzieren, die Befähigung der pädagogischen Fachkräfte zur kompetenten 
diagnostischen Arbeit voranzutreiben.  
Jedoch muss an dieser Stelle auch eingestanden werden, dass eine realistische 
Professionalisierung der Praxis erst dann in zufrieden stellendem Maße 
erfolgreich sein kann, wenn die Überwachung und die Umsetzung der gesetzlich 
vorgeschriebenen Qualitätsstandards innerhalb der pädagogischen Arbeit und bei 
der Durchführung von Qualifizierungsmaßnahmen auch durch die „staatliche 
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heilpädagogischer und mit integrativer Ausrichtung - Eine empirische 
Untersuchung des IST- Zustandes in den Einrichtungen“ 
 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die beiliegende Dissertation selbständig und ohne 
Nutzung anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel angefertigt und 
die den benutzten Quellen wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als 
solche kenntlich gemacht habe.  
Weitere Personen (insbesondere Promotionsberater) waren an der geistigen 
Erstellung der Dissertation nicht beteiligt. Im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten  Dissertation haben Dritte weder unmittelbar noch mittelbar 
geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten. 
Ich versichere außerdem, dass ich die beigefügte Dissertation nur in diesem und 
keinem anderen Promotionsverfahren eingereicht habe und, dass diesem 
Promotionsverfahren keine gescheiterten Promotionsverfahren vorausgegangen 




     
_____________________   ______________________________ 






Seite  257 
Anzahl Heilpädagogischer Tagesstätten und Sondereinrichtungen in Sachsen 
 
In Anlehnung an das Sächsisches Staatsministerium für Soziales Landesjugendamt 









Chemnitzer Land 1 
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Ergänzungen zu den Untersuchungen 
Auswertung und Darstellung der Ergebnisse (Untersuchung 1- Pilotstudie) 
Tab. AT1 Rücklaufverhalten – Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Rücklaufverhalten  der teilgenommenen Einrichtungen & Gliederung nach 
Größe 
   Anzahl der Kinder 
Große Einrichtung     <100 
Mittelgr. Einrichtung  71-100   
Kleine Einrichtung >=70     












1 1     190 1 5 4 
2 2-6     180 5 5 0 
3 7-10     170 4 5 1 
4 11-12 56     2 3 1 
5 13 70     1 3 2 
6 14   78   1 4 3 
7 15-16 51     2 3 1 
8 17     112 1 5 4 
9 18-19     198 2 5 3 
10 20     125 1 5 4 
11 21-22 60     2 3 1 
12 23-25     148 3 5 2 
13 26   96   1 4 3 
14 27-28     172 2 5 3 
15 29-30     187 2 5 3 
16 31 54     1 3 2 
17 32     180 1 5 4 
18 33 67     1 3 2 
19 34-36 16     3 3 0 
20 37-38   73   2 4 2 
Rücklauf Anzahl 7 3 10 38 83 45 
gesamt Anteil 35% 15% 50% 45% 100% 55% 
 
  
Abb. 1  Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Gliederung der teilgenommenen Einrichtungen
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Abb. 1.1  Größe der Einrichtungen und Verteilung der Träger 
 
  
 Abb. 1.2 Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
 
 
 Abb. 1.3  Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Professionen 
 
  






















































1-2 mal in seiner Kitalaufbahn
1 mal im Jahr
2 mal im Jahr
1 mal im Monat
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Auswertung und Darstellung der Ergebnisse (Untersuchung 2 - Diakonie) 
Tab. AT2 Rücklaufverhalten – Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Rücklaufverhalten  der teilgenommenen Einrichtungen & Gliederung nach 
Größe 
   Anzahl der Kinder 
Große Einrichtung     <100 
Mittelgr. Einrichtung   71-100   
Kleine Einrichtung >=70     










1 1 55    1 2 
2 2 62     1 2 
3 3-4   86   2 2 
4 5-6   75   2 2 
5 7       1 2 
6 8   74   1 2 
7 9-10   80   2 2 
8 11-12   80   2 2 
9 13 55     1 2 
10 14 24     1 2 
11 15   87   1 2 
12 16   70   1 2 
13 17 64    1 2 
14 18   87   1 2 
15 19 22    1 2 
16 20-21 67    2 2 
17 22-23   92   2 2 
18 24 k.A. k.A. k.A. 1 2 
19 25 36    1 2 
20 26    140 1 2 
21 27   86   1 2 
22 28   81   1 2 
23 29-30   97   2 2 
24 31 68    1 2 
25 32    112 1 2 
26 33   71   1 2 
27 34-35   92   2 2 
28 36-37   81   2 2 
29 38    131 1 2 
30 39   89   1 2 
Rücklauf Anzahl 9 15 3 39 60 
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 Abb. 2 Gliederung der Einrichtungsgrößen 
 
 
 Abb. 2.1 Vergleich der Ausbildungen & Zusatzqualifizierungen 
 
 
Abb. 2.2 Einweisung in die Arbeit mit diagnostischen Verfahren während der Ausbildung 
 
 









































1 = sehr geringe Einweisung
2 = geringe Einweisung
3 = gute Einweisung
4 = sehr gute Einweisung 
keine Einweisung 







1 = sehr geringe Einweisung
2 = geringe Einweisung
3 = gute Einweisung






Seite  262 
 
Abb. 2.4 Zeit für Diagnostik in Wochenstunden 
 
 
























































1-2 mal in seiner Kitalaufbahn
1 mal im Jahr
2 mal im Jahr
1 mal im Monat
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Auswertung und Darstellung der Ergebnisse (Untersuchung 3 - Sachsen) 
Tab. AT3 Rücklaufverhalten – Gliederung der Einrichtungsgrößen 
 
Rücklaufverhalten  der teilgenommenen Einrichtungen & Gliederung nach 
Größe 
  Anzahl der Kinder   Anzahl der Kinder 
Große Einrichtung   <100 Große Einrichtung   <100 
Mittelgr. Einrichtung 71-100   Mittelgr. Einrichtung 71-100   
          Kleine 
Einrichtung >=70     
Kleine 
Einrichtung >=70     
Kita–Nr.       Kita–Nr.       
1 67    18     112 
2     103 19   99   
3   89   20   77   
4     102 21     156 
5 11     22   98   
6 62     23 65     
7 68     24   100   
8     117 25 44     
9   81   26     138 
10   91   27   92   
11   80   28 67     
12    102 29     107 
13   77   30   87   
14 30    31 68     
15 62    32     101 
16   73   33   82   
17 64    34   95   
Anzahl         11 14 9 
Anteil         32% 42% 26% 
 
  
Abb.3 Gliederung der Einrichtungsgrößen 
Gliederung der teilgenommenen Einrichtungen 
nach Größe 26%
42%











 Abb. 3.1 Verteilung der Einrichtungsträger 
 
  
 Abb. 3.2 Vergleich Alter zur Ausbildung 
 
 
 Abb. 3.3 Vergleich von Ausbildung und Zusatzqualifikation 
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 Abb. 3.5 Zeit für diagnostisches Arbeiten in Wochenstunden 
 
 
Abb. 3.6 Vergleich der am diagnostischen Prozess beteiligten Professionen 
 
 
Abb. 3.7 Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diagnostiklehrern 
 
 
Abb. 3.8  Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Professionen 
 


























































Bezeichnung  Inhaltliche Aspekte Weitere Themen Umfang 
Baden-Württemberg 
 
„Orientierungsplan für Bildung und 
Erziehung für die baden-
württembergischen Kindergärten“ 
 
Mehrperspektivischer Ansatz der 
Bildungsprozesse, Bildung aus der 
Perspektive der Kinder, 6 Bildungs- 
und Entwicklungsfelder, 
Kompetenzen bzw. Schulfähigkeit 
der Kinder mit Schwerpunkt 





Kindergarten, Eltern und Schule,  
Beobachtung und Dokumentation der 
individuellen Entwicklungsprozesse, 
Kooperation Kindergarten und 





„Der Bayerische Bildungs- und 
Erziehungsplan für Kinder in 
Tageseinrichtungen bis zur 
Einschulung.“ 
 
Leitgedanken, Bildungs- und 
Erziehungsziele, Anregungen und 
Beispiele zur Umsetzung, Literatur 
 
Beobachtung der individuellen 
Entwicklungsprozesse, 
Übergänge; Kooperation mit Eltern, 
Schule, Gemeinwesen; Integration von 
Kindern mit Behinderung, 






„Das Berliner Bildungsprogramm für 
die Bildung, Erziehung und 
Betreuung von Kindern in 






Beobachtung und Dokumentation d. 
individuellen Entwicklung, 
Zusammenarbeit mit Eltern, 
Übergang Kindergarten/Grundschule, 
Lebenssituation der Kinder als 






„Grundsätze der Förderung 





Eigenaktives Kind, Beobachtung 
der Themen der Kinder, 
Unterstützung und eigenaktives 
Kind, Beobachtung der Themen der 
Kinder, Unterstützung und 
Herausforderung seiner 
 78 Seiten 
Rahmenpläne der Länder – Planung und Verfahren (In Anlehnung an Diskowski, 2007)            
 
 
Bildungsbemühungen, die durch 
die KiTa zu fördern sind. 
Bremen  „Rahmenplan für Bildung und 
Erziehung im Elementarbereich“ 
 
Bildung kein passiver Vorgang, 
lebenslanger aktiver Prozess, 
Hervorhebung der Selbstbildung 
 
Benennung von Leitideen und Werten, 
Beobachtung und Dokumentation d. 
individuellen Bildungs- und 
Entwicklungsprozesse, 




Hamburg „Hamburger Bildungsempfehlungen 
für die Bildung und Erziehung von 
Kindern in Tageseinrichtungen“ 
 
Bildung als Aneignungstätigkeit  
der Kinder, gezielte und bewusste 
Anregung durch pädagogische 
Fachkräfte Bildungsziele, 
Beschreibung von Kompetenzen 
Zusammenarbeit zwischen 
Grundschulen, Kitas und Eltern 
 
100 Seiten 
Hessen „Bildungs- und Erziehungsplan für 
Kinder von 0-10 Jahren“ 
 
Das Kind steht im Zentrum der 
Betrachtung und zwar von Geburt 
an.  
Bildungs- und Erziehungsziele in 




Stärkung der Basiskompetenzen. 
Moderierung und Bewältigung von 
Transitionen, Beobachten und 
Dokumentieren der Entwicklung, 
Zusammenarbeit mit Eltern, 
Übergang Kindergarten/Grundschule, 
Lebenssituation der Kinder, 
Beteiligung der Kinder,  





„Rahmenplan für die zielgerichtete 
Vorbereitung von Kindern in 
Kindertageseinrichtungen auf die 
Schule“ 
 
Aufgaben der Bildungs- und 
Erziehungsbereiche, bildungs- und 
erziehungsspezifische Ziele der 
Bereiche 
 
Weitere Abschnitte geplant: 
weiterführende Perspektiven und 
Aufgaben: 
- Elternarbeit 
- weitere öffentliche und private 
Einrichtungen 





„Orientierungsplan für Bildung und 
Erziehung im Elementarbereich 
Kind als Akteur; Bildungsprozesse 
als soziale und komm. Prozesse 
Übergang Kindergarten/ Grundschule 
Erziehungspartnerschaft mit den 
60 Seiten, 
Buchform 




Tageseinrichtungen für Kinder“ 
 
zwischen allen Beteiligten 
8 Lern- und Kompetenzbereiche, 
Method. Aspekte, Elternmitwirk. 






„Vereinbarung zu den Grundsätzen 
über die Bildungsarbeit in 
Tageseinrichtungen für Kinder“ 
 
Bildung als unterstützender Prozess 
(Begleitung, Förderung, 
Herausforderung); 
Entwicklung aller dem Kind 
möglichen Bildungspotenziale 
 




Zusammenarbeit mit Eltern, interne 
















Eigenaktivität, Unterstützung und 
Herausforderung durch zumutbare 
Themen; Bildungsziele 
 
Beobachtung und Dokumentation d. 
individuellen Entwicklungsprozesse, 
Zusammenarbeit mit Eltern und 
Grundschule, KiTa als 
Nachbarschaftszentrum; 
 Migration, Integration (Beh.) Armut 
 







Bildung als Aneignungstätigkeit 
der Kinder 
 
Beobachten und Dokumentieren, 




Sachsen  „Der Sächsische Bildungsplan – ein 
Leitfaden für pädagogische 
Fachkräfte in Kinderkrippen und 
Kindergärten“ 
 
-Bildung als lebenslanger Prozess, 
der mit der Geburt beginnt 
-Bildung umfasst alle 
Lebensbereiche der Kinder 
einschließlich Kita 
-Bildung als Selbstbildungsprozess 
jedes Kindes, der durch 
Lernumgebung und Materialien 
unterstützt werden muss 
-Bildung im sozialen Kontext, d. h. 
in Auseinandersetzung mit anderen 
-Zusammenarbeit mit Müttern und 
Vätern, 
-Kooperation am Übergang zur 
Grundschule 
(Sachsen hat ab 2005 ein 
Schulvorbereitungsjahr im 
Kindergarten eingeführt) 
-Aufgaben der Träger 




Rahmenpläne der Länder – Planung und Verfahren (In Anlehnung an Diskowski, 2007)            
 
 
Kindern und Erwachsenen 
 
Projektarbeit als Methoden 
-Anhang der ev.-luth. Landeskirche 
zu „Religiöse Grunderfahrungen“ und 
Werteentwicklung“ 
 
Sachsen-Anhalt  „Bildungsprogramm für 
Kindertagesstätten in Sachsen- 
Anhalt“ 
 
Def. Bildungsbegriff : Bildung als 
aktive Aneignung  
Selbstbildung, als soziale 
CoKonstruktion und als 
Erkenntnistätigkeit mit allen 
Sinnen. 
Fachliche Grundorientierung für 
elementare Bildung: 
Schlüsselkompetenzen. 













„Leitlinien zum Bildungsauftrag von 
Kindertageseinrichtungen“ 
 
Bildung als Selbstbildung des 
Kindes, Begleitung, Unterstützung 
und Herausforderung durch 
Erwachsene. 
 







„Leitlinien frühkindlicher Bildung“ 
 





Verbindung mit den 20 
Qualitätskriterien d. NQI 
 
































































Mathematik und Naturwissenschaften Musik Darstellen 
und Gestalten 













Körper und Bewegung  


























Kreative, fantasievolle und künstlerische Kinder 
bildnerische und darstellende Kunst 
Musik und Tanz 






















Sprache Natur- und Lebenswelt 
mathematisches und naturwissenschaftliches 
Grundverständnis 
 





















Körper, Bewegung und 
Gesundheit 









Naturwissenschaftliche Bildung „Entdecken“ 



























Mathematik, Naturwissenschaft und Technik Musisch-ästhetische Bildung, 
Medien 











FRAGEBOGEN- Untersuchung zur diagnostischen Praxis in integrativen und 
heilpädagogischen Kindertagesstätten im Weißeritzkreis 
 
Vielen Dank für Ihre Beteiligung an dieser Untersuchung! Ihre Angaben werden anonym geführt. 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
 
im Rahmen einer Untersuchung, die im Spätsommer 2007 für alle integrativen und 
heilpädagogischen Kindertagesstätten in Sachen durchgeführt wird, nehmen Sie in dieser ersten 
größeren Studie eine besondere „Vorreiterstellung“ ein. Mit ihren Antworten sind sie in der Lage 
die folgenden Fragebögen für alle anderen Einrichtungen in Sachsen mitzugestalten. 
 
Für eine echte Verbesserung von Bedingungen, die uns die tägliche pädagogische Arbeit 
erleichtern, bitte ich Sie, alle Fragen so genau wie möglich zu beantworten. 
Die meisten Fragen sind schnell durch ankreuzen zu beantworten.  
 
HINWEIS! 
Diagnostische Verfahren sind die Verfahren mit deren Hilfe Sie feststellen, z.B. „wie weit ein 
Kind entwickelt ist“ woraus Sie individuell ableiten können, wie ihr nächstes pädagogisches 





Bitte kreuzen sie die grau unterlegten Felder an! 
 
 
1.Allgemeine Angaben zur Einrichtung: 
 
 1.1  Einrichtungstyp          A  integrative Kita B  heilpädagogische Kita 
           
1.2  Anzahl der Mitarbeiter in der Kita          
           
1.3  Anzahl der Kinder in der Kita             
                  
1.4  Landkreis   Weißeritzkreis            
           
1.5  Einzugsbereich  A  ländlich  B  kleinstädtisch  C  mittelstädtisch  D  großstädtisch 
           
1.6  Träger der Einrichtung  A  Kommune  B  freier Träger  C  privater Träger 
           
1.7  Geschlecht          A  weiblich  B  männlich 
           




2. Allgemeine Angaben zur Ausbildung 
 
Bitte kreuzen Sie Ihre Ausbildung und evt. Zusatzqualifikation an. Sollte Ihre Qualifikation oder 
Ausbildung nicht angeführt sein: Bitte bei Sonstige eintragen! 
 
  Abschluss                    
Ausbildung      vor 1989   vor 2000      vor 2007        Zusatzqualifikation    vor 1990    vor 2000     vor 2007    
Erzieher                HpZ              
                      
Heilerzeihungspfleger               Sprachheilausbildung              
                      
Sozialpädagoge               Bildungscurriculum               
                      
Heilpädagoge                              
                      
Sonderpädagoge                              
                      
Sonstige (Bitte entsprechendes hier eintragen)               
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3. Allgemeine Angaben zur Diagnostik in der Praxis 
 
              NEIN     JA 
3.1  Arbeiten Sie selbst mit standardisierten diagnostischen Verfahren?           
                        
 
Mit welchen diagnostischen Verfahren arbeiten Sie persönlich in Ihrer Einrichtung? 
Bitte tragen Sie diese unter „A bis D“ ein! 
Bitte ordnen Sie beim Einsatz von mehreren Verfahren nach Häufigkeit des Einsatzes,  
"A." für am häufigsten und absteigend bis "D." für weniger häufig in Anwendung 
und kreuzen Sie an ob das Verfahren mehr für die Aufnahme (Eingang), Verlauf oder 
den Schulübergang genutzt wird. 
  
Bitte bewerten Sie außerdem die Verfahren, in wie weit sich für Sie persönlich aus dem Verfahren  
eine praktische Handlungsanweisung zur individuellen Förderung des Kindes ergibt!  
D.h., gibt Ihnen die durchgeführte Diagnostik bereits soviel Information, dass Sie daraus wissen, was sie für eine 
optimale Förderung am Kind tun müssen? 
 
1= keine Handlungsanweisung  







    
                                                                                                    keine Ha              sehr gute Ha 
   Bewertung- Handlungsanweisung Eingang Verlauf Schul- 
    1 2 3 4 5     übergang 
A  3.1. A                 
  
  
                
B  3.1.B                 
  
  
                
C  3.1.C                 
  
  
                 






3.2      In meiner Ausbildung wurde ich in den Umgang mit        NEIN   Wenig   JA 
           diagnostischen Verfahren eingewiesen.    1   2   3 
                
           Wenig:    es wurden Verfahren NUR vorgestellt, nicht praktisch gelehrt             
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 3.3             NEIN       JA 
In Weiterbildungen, (berufsbegleitend) habe ich gelernt diagnostisch zu arbeiten         
                        
 
 3.4             NEIN     JA 
Haben Sie im normalen pädagogischen Alltag Zeit  diagnostisch zu arbeiten?          
                        
 
 3.5             0 < 1h >   
Wie viel Zeit für Diagnostik haben Sie, pro Woche in Stunden?             
                        
 
    NEIN JA       Arbeit ohne  
          diag. Verfahren 
3.6. A                                                                              
Benötigen Sie mehr als ein Verfahren zur Festlegung einer             
entsprechend optimalen Förderstrategie?          
             
3.6. B                                                                                                          
Gelingt es Ihnen, alle Förderansätze für jedes Kind, aus der Durchführung            




4. Angaben zur Praxis         (Im Folgenden können auch mehrere Antworten angekreuzt werden!) 
 
4.1 Diagnostik zur AUFNAHME in die Kindertagesstätte! 
 
Aufnahme bedeutet in diesem Fall: Welche diagnostischen Aussagen liegen Ihren ersten Förder- und 
Handlungsansätzen bei einem neu aufgenommenen Kind zugrunde?  
 
Aufnahme        
     NEIN  JA 
4.1.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.1.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.1.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.1.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.1.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
             




4.2 Diagnostik im VERLAUF  (Zeit die das Kind Ihre Tagesstätte besucht) 
 
Verlauf bedeutet in diesem Fall: Nach welchen diagnostischen Aussagen richten Sie Ihre weiteren Förder- und 
Handlungsansätzen bei einem Kind aus? 
 
VERLAUF       
     NEIN  JA 
4.2 A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.2 B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.2 C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.2 D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.2 E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
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4.3 Diagnostik im Übergang zur SCHULAUFNAHME 
 
Schulaufnahme bedeutet in diesem Fall: Welche diagnostischen Aussagen führen zur Feststellung, in welche 
schulische Laufbahn ein Kind einschlagen wird und wie die zukünftige Förderung aussehen sollte. 
 
Schulaufnahme       
     NEIN  JA 
4.3.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.3.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.3.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.3.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.3.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Lehrer aus einer Schule      
             
4.3.F  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
             




4.4  Wo wird im Verfahren zur Schulaufnahme diagnostiziert?       
     NEIN  JA 
4.4.A     In Ihrer Kita?      
         
4.4.B     In der Schule?       
 
4.4.C     Bitte schätzen Sie ein, wie intensiv Ihre Erkenntnisse zur Entwicklung des    0 1 2 3 4 
              Kindes im Schulaufnahmeverfahren von den Diagnostiklehrern genutzt werden            
              Bewertung:  0 = wird nicht genutzt          
    4 = wird sehr stark genutzt                 
 
4.4.D    Bitte schätzen Sie ein, wie sehr sie in Zusammenarbeit mit Ärzten,    0 1 2 3 4 
             Therapeuten, Lehrern usw. als gleichberechtigte Partner wahrgenommen werden            
             Bewertung:               0 = werden nicht gleichberechtigt wahrgenommen         










5. Einschätzung standardisierter diagnostischer Verfahren 
 
In wie weit werden Ihrer Meinung nach die folgenden Bereiche durch die angewendeten Verfahren erfasst? 
Die Zuordnung der Verfahren erfolgt analog zu Nummerierung der vorhergehenden Tabelle     
1 = wird nicht erfasst                
5 = wird gut erfasst                 
                    
  Emotionalität      Kognition        Feinmotorik     
Verfahren 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 
A                                 
                        
B                                 
                        
C                                 
                        









Die Zuordnung der Verfahren erfolgt analog zu Nummerierung der vorhergehenden Tabelle     
1 = wird nicht erfasst                
5 = wird gut erfasst                 
                    
  Grobmotorik      Sprache        Sozialkompetenz   
Verfahren 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 
A                                 
                        
B                                 
                        
C                                 
                        







6. Häufigkeit der Diagnostik am Kind 
 
Wie oft wird jedes einzelne Kind Ihrer Gruppe diagnostiziert?         
       Nein  Ja 
6.A  1-2 x in seiner  Kita-laufbahn            
            
6.B  1x im Jahr                 
            
6.C  2x im Jahr                 
            
6.D  1x im Monat               
            







Vielen Dank für Ihre Beteiligung an der Untersuchung. Nach Abschluss der Untersuchung werden 
die Ergebnisse veröffentlicht. 
 
Wenn Sie noch ergänzende  Anmerkungen haben, dann können Sie diese im folgenden Feld 
eintragen. 
 
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt 
 
Die Anonymisierung der Daten ist gewährleistet. 
 













FRAGEBOGEN- Untersuchung zur diagnostischen Praxis in integrativen und 
heilpädagogischen Kindertagesstätten 
 
Vielen Dank für Ihre Beteiligung an dieser Untersuchung! Ihre Angaben werden anonym geführt. 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
 
im Rahmen einer Untersuchung, die bereits als Pilotstudie im Weißeritzkreis durchgeführt wurde, 
nehmen Sie in dieser zweiten größeren Studie eine besondere Stellung ein. Mit Ihren Antworten 
geben Sie wichtige Anhaltspunkte, an welchen Stellen inhaltliche und strukturelle Veränderungen 
für eine verbesserte Entwicklungsförderung unserer Kinder erforderlich sind. 
Für eine echte Verbesserung von Bedingungen, die uns die tägliche pädagogische Arbeit 
erleichtern, bitte ich Sie, alle Fragen so genau wie möglich zu beantworten. 
Die meisten Fragen sind schnell durch ankreuzen zu beantworten.  
 
HINWEIS! 
Diagnostische Verfahren sind die Verfahren mit deren Hilfe Sie feststellen, z.B. „wie weit ein 
Kind entwickelt ist“ woraus Sie individuell ableiten können, wie ihr nächstes pädagogisches 





Bitte kreuzen sie die grau unterlegten Felder an! 
 
 
1.Allgemeine Angaben zur Einrichtung: 
 
1.1  Einrichtungstyp          A  integrative Kita B  heilpädagogische Kita 
           
1.2 A  Anzahl der Mitarbeiter in der Kita      
Wie viele Mitarbeiter 
arbeiten in der Kita mit 
integrativen Kindern     1.2 B 
          
1.3  Anzahl der Kinder in der Kita            
                  
1.4  Landkreis     A      Postleitzahl  B  
           
1.5  Einzugsbereich  A  ländlich  B  kleinstädtisch  C  mittelstädtisch  D  großstädtisch 
           
1.6  Träger der Einrichtung  A  Kommune  B  freier Träger  C  privater Träger 
           
1.7  Geschlecht          A  weiblich  B  männlich 
           




2. Allgemeine Angaben zur Ausbildung 
 
Bitte kreuzen Sie Ihre Ausbildung und evt. Zusatzqualifikation an. Sollte Ihre Qualifikation oder 
Ausbildung nicht angeführt sein: Bitte bei Sonstige eintragen! 
 
  Abschluss                    
Ausbildung   Bis zur „Wende“    Zusatzqualifikation    vor 1990    vor 2000     vor 2007   
Kindergärtner       HpZ            
     vor 1992   vor 2000      vor 2007                 
Erzieher                Sprachheilausbildung              
                      
Heilerzeihungspfleger               Bildungscurriculum               
                      
Sozialpädagoge                         
                      
Heilpädagoge                              
                      
Sonderpädagoge                              
                      
Sonstige (Bitte entsprechendes hier eintragen)               
 
4 
3. Allgemeine Angaben zur Diagnostik in der Praxis 
 
              
NEIN 
     JA 
3.1  Arbeiten Sie selbst mit standardisierten diagnostischen Verfahren?           
         Wenn Ja, schätzen Sie bitte ein, wie häufig Sie mit diesen Verfahren arbeiten!     
        1= sehr wenig, ---   4= häufig, regelmäßig     1 2 3 4 
                         
 
Mit welchen diagnostischen Verfahren arbeiten Sie persönlich in Ihrer Einrichtung? 
Bitte tragen Sie diese unter „A bis O“ ein! 
 
 
Bitte bewerten Sie außerdem die Verfahren, in wie weit sich für Sie persönlich aus dem Verfahren  
eine praktische Handlungsanweisung zur individuellen Förderung des Kindes ergibt!  
D.h., gibt Ihnen die durchgeführte Diagnostik bereits soviel Information, dass Sie daraus wissen, was sie für eine 
optimale Förderung am Kind tun müssen? 
 
1= keine Handlungsanweisung  
5= sehr gute Handlungsanweisung 
 







    
                                                                                                    keine Ha              sehr gute Ha 
   Bewertung- Handlungsanweisung Eingang Verlauf Schul- 
   3.1.A-O 1 2 3 4 5     übergang 
A Straßmeier                 
B Kiphard                 
C Sinnhuber                 
D Beller                 
E Frostig FEW                 
F BEDS Schultest                 
G Entwicklungsbogen ohne Spezifizierung                 
H Grundlagendiagnostik bei Entwicklungsauffälligkeiten                 
I Entwicklungsschritte 0 bis 3                 
J Beurteilungsbogen Sprache                 
K Bogen für Lautbefundung                 
L Fragebogen HKS                 
M validierende Grenzsteine                 
N  Ohlmeier                 






3.2   In meiner Ausbildung wurde ich in den Umgang mit  NEIN 
  
    JA 
        diagnostischen Verfahren eingewiesen.            
        Wenn Ja, schätzen Sie ein wie gut Sie eingewiesen wurden 1 = sehr wenig – 4 sehr gut /    1  2 3 4  
        umfassend eingewiesen           
 
 NEIN      JA 
3.3   In Weiterbildungen, (berufsbegleitend) habe ich gelernt diagnostisch zu arbeiten          
        Wenn Ja, schätzen Sie ein wie gut Sie eingewiesen wurden 1 = sehr wenig – 4 sehr gut /     
        umfassend eingewiesen       
         1 2 3 4 
                         
 
              NEIN 
Unregel-
mäßig      JA 
3.4  Haben Sie im normalen pädagogischen Alltag feste Zeiten  diagnostisch zu arbeiten?         
                      
 
              0 < 1h >   
3.5  Wie viel Zeit für Diagnostik haben Sie, pro Woche in Stunden?             






    NEIN JA       Arbeit ohne  
              diag. Verfahren 
3.6.A Benötigen Sie mehr als ein Verfahren zur Festlegung einer             
          entsprechend optimalen Förderstrategie?          
             
3.6.B Gelingt es Ihnen, alle Förderansätze für jedes Kind, aus der Durchführung            




4. Angaben zur Praxis         (Im Folgenden können auch mehrere Antworten angekreuzt werden!) 
 
4.1 Diagnostik zur AUFNAHME in die Kindertagesstätte! 
 
Aufnahme bedeutet in diesem Fall: Welche diagnostischen Aussagen liegen Ihren ersten Förder- und 
Handlungsansätzen bei einem neu aufgenommenen Kind zugrunde?  
 
Aufnahme        
     NEIN  JA 
4.1.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.1.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.1.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.1.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.1.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
             




4.2 Diagnostik im VERLAUF  (Zeit die das Kind Ihre Tagesstätte besucht) 
 
Verlauf bedeutet in diesem Fall: Nach welchen diagnostischen Aussagen richten Sie Ihre weiteren Förder- und 
Handlungsansätzen bei einem Kind aus? 
 
VERLAUF       
     NEIN  JA 
4.2.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.2.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.2.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.2.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.2.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
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4.3 Diagnostik im Übergang zur SCHULAUFNAHME 
 
Schulaufnahme bedeutet in diesem Fall: Welche diagnostischen Aussagen führen zur Feststellung, in welche 
schulische Laufbahn ein Kind einschlagen wird und wie die zukünftige Förderung aussehen sollte. 
 
Schulaufnahme       
     NEIN  JA 
4.3.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.3.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.3.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.3.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.3.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Lehrer aus einer Schule      
             
4.3.F  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
             




Wo wird im Verfahren zur Schulaufnahme diagnostiziert?       
     NEIN  JA 
4.4.A  In Ihrer Kita?      
         
4.4.B  In der Schule?       
 
4.4.C  Bitte schätzen Sie ein, wie intensiv Ihre Erkenntnisse zur Entwicklung des    0 1 2 3 4 
          Kindes im Schulaufnahmeverfahren von den Diagnostiklehrern genutzt werden            
          Bewertung:  0 = wird nicht genutzt          
    4 = wird sehr stark genutzt                 
 
4.4.D  Bitte schätzen Sie ein, wie sehr sie in Zusammenarbeit mit Ärzten, Therapeuten   0 1 2 3 4 
          Lehrern usw. als gleichberechtigte Partner wahrgenommen werden            
          Bewertung:               0 = werden nicht gleichberechtigt wahrgenommen         






5. Einschätzung standardisierter diagnostischer Verfahren 
 
In wie weit werden Ihrer Meinung nach die folgenden Bereiche durch die angewendeten Verfahren erfasst? 
Die Zuordnung der Verfahren erfolgt analog zu Nummerierung der vorhergehenden Tabelle     
1 = wird nicht erfasst                
5 = wird gut erfasst                 
                    
  Emotionalität      Kognition        Feinmotorik     
Verfahren 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 
A - Straßmeier                                 
B - Kiphard                                 
C - Sinnhuber                                 
D - Beller                                   
E - Frostig FEW                                 
F - BEDS Schultest                                 
G - Entwicklungsbogen ohne 
Spezifizierung                                 
H - Grundlagendiagnostik bei 
Entwicklungsauffälligkeiten                                   
I - Entwicklungsschritte 0 bis 3                                 
J - Beurteilungsbogen Sprache                                 
13 
K - Bogen für Lautbefundung                                 
L - Fragebogen HKS                                   
M - validierende Grenzsteine                                 
N - Ohlmeier                                   




Die Zuordnung der Verfahren erfolgt analog zu Nummerierung der vorhergehenden Tabelle     
1 = wird nicht erfasst                
5 = wird gut erfasst                 
  Grobmotorik      Sprache        Sozialkompetenz   
Verfahren 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 
A - Straßmeier                                 
B - Kiphard                                 
C - Sinnhuber                                 
D - Beller                                   
E - frostig FEW                                 
F - BEDS Schultest                                 
G - Entwicklungsbogen ohne                                 
14 
Spezifizierung 
H Grundlagendiagnostik bei 
Entwicklungsauffälligkeiten                                   
I Entwicklungsschritte 0 bis 
3                                 
J Beurteilungsbogen Sprache                                 
K Bogen für Lautbefundung                                 
L Fragebogen HKS                                   
M validierende Grenzsteine                                 












6. Häufigkeit der Diagnostik am Kind 
 
Wie oft wird jedes einzelne Kind Ihrer Gruppe diagnostiziert?         
       Nein  Ja 
6.A  1-2 x in seiner  Kita-laufbahn            
            
6.B  1x im Jahr                 
            
6.C  2x im Jahr                 
            
6.D  1x im Monat               
            










Vielen Dank für Ihre Beteiligung an der Untersuchung. Nach Abschluss der Untersuchung werden 
die Ergebnisse veröffentlicht. 
 
Wenn Sie noch ergänzende  Anmerkungen haben, dann können Sie diese im folgenden Feld 
eintragen. 
 
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt 
 
Die Anonymisierung der Daten ist gewährleistet. 
 














FRAGEBOGEN- Untersuchung zur diagnostischen Praxis in integrativen und 
heilpädagogischen Kindertagesstätten 
 
Vielen Dank für Ihre Beteiligung an dieser Untersuchung! Ihre Angaben werden anonym geführt. 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
 
im Rahmen einer Untersuchung, die bereits mit zwei Vorstudien durchgeführt wurde, nehmen Sie 
in dieser dritten größeren Studie eine besondere Stellung ein. Mit Ihren Antworten geben Sie 
wichtige Anhaltspunkte, an welchen Stellen inhaltliche und strukturelle Veränderungen für eine 
verbesserte Entwicklungsförderung unserer Kinder erforderlich sind. 
Für eine echte Verbesserung von Bedingungen, die uns die tägliche pädagogische Arbeit 
erleichtern, bitte ich Sie, alle Fragen so genau wie möglich zu beantworten. 
Die meisten Fragen sind schnell durch ankreuzen zu beantworten.  
 
HINWEIS! 
Diagnostische Verfahren sind die Verfahren mit deren Hilfe Sie feststellen, z.B. „wie weit ein 
Kind entwickelt ist“ woraus Sie individuell ableiten können, wie ihr nächstes pädagogisches 





Bitte kreuzen sie die grau unterlegten Felder an! 
 
 
1.Allgemeine Angaben zur Einrichtung: 
 
1.1  Einrichtungstyp          A  integrative Kita B  heilpädagogische Kita 
           
1.2 A  Anzahl der Mitarbeiter in der Kita      
Wie viele Mitarbeiter 
arbeiten in der Kita mit 
integrativen Kindern     1.2 B 
          
1.3  Anzahl der Kinder in der Kita            
                  
1.4  Landkreis     A      Postleitzahl  B  
           
1.5  Einzugsbereich  A  ländlich  B  kleinstädtisch  C  mittelstädtisch  D  großstädtisch 
           
1.6  Träger der Einrichtung  A  Kommune  B  freier Träger  C  privater Träger 
           
1.7  Geschlecht          A  weiblich  B  männlich 
           




2. Allgemeine Angaben zur Ausbildung 
 
Bitte kreuzen Sie Ihre Ausbildung und evt. Zusatzqualifikation an. Sollte Ihre Qualifikation oder 
Ausbildung nicht angeführt sein: Bitte bei Sonstige eintragen! 
 
  Abschluss                    
Ausbildung   Bis zur „Wende“    Zusatzqualifikation    vor 1990    vor 2000     vor 2007   
Kindergärtner       HpZ            
     vor 1992   vor 2000      vor 2007                 
Erzieher                Sprachheilausbildung              
                      
Heilerzeihungspfleger               Bildungscurriculum               
                      
Sozialpädagoge                         
                      
Heilpädagoge                              
                      
Sonderpädagoge                              
                      
Sonstige (Bitte entsprechendes hier eintragen)               
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3. Allgemeine Angaben zur Diagnostik in der Praxis 
 
              
NEIN 
     JA 
3.1  Arbeiten Sie selbst mit standardisierten diagnostischen Verfahren?           
         Wenn Ja, schätzen Sie bitte ein, wie häufig Sie mit diesen Verfahren arbeiten!     
        1= sehr wenig, ---   4= häufig, regelmäßig     1 2 3 4 
                         
 
Mit welchen diagnostischen Verfahren arbeiten Sie persönlich in Ihrer Einrichtung? 
Bitte tragen Sie diese unter „A bis O“ ein! 
 
 
Bitte bewerten Sie außerdem die Verfahren, in wie weit sich für Sie persönlich aus dem Verfahren  
eine praktische Handlungsanweisung zur individuellen Förderung des Kindes ergibt!  
D.h., gibt Ihnen die durchgeführte Diagnostik bereits soviel Information, dass Sie daraus wissen, was sie für eine 
optimale Förderung am Kind tun müssen? 
 
1= keine Handlungsanweisung  
5= sehr gute Handlungsanweisung 
 







                                                                                                      keine Ha              sehr gute Ha 
   Bewertung- Handlungsanweisung Eingang Verlauf Schul- 
   3.1.A-O 1 2 3 4 5     übergang 
A Straßmeier                 
B Kiphard                 
C Sinnhuber                 
D Beller                 
E Frostig FEW                 
F BEDS Schultest                 
G Entwicklungsbogen ohne Spezifizierung                 
H Grundlagendiagnostik bei Entwicklungsauffälligkeiten                 
I Entwicklungsschritte 0 bis 3                 
J Beurteilungsbogen Sprache                 
K Bogen für Lautbefundung                 
L Fragebogen HKS                 
M validierende Grenzsteine                 
N  Ohlmeier                 
O  PAC                 
P  Münsteraner Entwicklungsbeobachtungsbogen                 
Q  DES                 
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3.2   In meiner Ausbildung wurde ich in den Umgang mit  NEIN 
  
    JA 
        diagnostischen Verfahren eingewiesen.            
        Wenn Ja, schätzen Sie ein wie gut Sie eingewiesen wurden 1 = sehr wenig – 4 sehr gut /    1  2 3 4  
        umfassend eingewiesen           
 
 NEIN      JA 
3.3   In Weiterbildungen, (berufsbegleitend) habe ich gelernt diagnostisch zu arbeiten          
        Wenn Ja, schätzen Sie ein wie gut Sie eingewiesen wurden 1 = sehr wenig – 4 sehr gut /     
        umfassend eingewiesen       
         1 2 3 4 
                         
 
              NEIN 
Unregel-
mäßig      JA 
3.4  Haben Sie im normalen pädagogischen Alltag feste Zeiten  diagnostisch zu arbeiten?         
                      
 
              0 < 1h >   
3.5  Wie viel Zeit für Diagnostik haben Sie, pro Woche in Stunden?             






    NEIN JA       Arbeit ohne  
              diag. Verfahren 
3.6.A Benötigen Sie mehr als ein Verfahren zur Festlegung einer             
          entsprechend optimalen Förderstrategie?          
             
3.6.B Gelingt es Ihnen, alle Förderansätze für jedes Kind, aus der Durchführung            




4. Angaben zur Praxis         (Im Folgenden können auch mehrere Antworten angekreuzt werden!) 
 
4.1 Diagnostik zur AUFNAHME in die Kindertagesstätte! 
 
Aufnahme bedeutet in diesem Fall: Welche diagnostischen Aussagen liegen Ihren ersten Förder- und 
Handlungsansätzen bei einem neu aufgenommenen Kind zugrunde?  
 
Aufnahme        
     NEIN  JA 
4.1.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.1.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.1.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.1.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.1.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
             




4.2 Diagnostik im VERLAUF  (Zeit die das Kind Ihre Tagesstätte besucht) 
 
Verlauf bedeutet in diesem Fall: Nach welchen diagnostischen Aussagen richten Sie Ihre weiteren Förder- und 
Handlungsansätzen bei einem Kind aus? 
 
VERLAUF       
     NEIN  JA 
4.2.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.2.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.2.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.2.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.2.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
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4.3 Diagnostik im Übergang zur SCHULAUFNAHME 
 
Schulaufnahme bedeutet in diesem Fall: Welche diagnostischen Aussagen führen zur Feststellung, in welche 
schulische Laufbahn ein Kind einschlagen wird und wie die zukünftige Förderung aussehen sollte. 
 
Schulaufnahme       
     NEIN  JA 
4.3.A  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Arzt      
         
4.3.B  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Psychologe      
         
4.3.C  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Heilpädagoge      
         
4.3.D  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziere ich selbst        
             
4.3.E  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert ein Lehrer aus einer Schule      
             
4.3.F  Meine Kinder in der Gruppe diagnostiziert (sonstige?)      
             




Wo wird im Verfahren zur Schulaufnahme diagnostiziert?       
     NEIN  JA 
4.4.A  In Ihrer Kita?      
         
4.4.B  In der Schule?       
 
4.4.C  Bitte schätzen Sie ein, wie intensiv Ihre Erkenntnisse zur Entwicklung des    0 1 2 3 4 
          Kindes im Schulaufnahmeverfahren von den Diagnostiklehrern genutzt werden            
          Bewertung:  0 = wird nicht genutzt          
    4 = wird sehr stark genutzt                 
 
4.4.D  Bitte schätzen Sie ein, wie sehr sie in Zusammenarbeit mit Ärzten, Therapeuten   0 1 2 3 4 
          Lehrern usw. als gleichberechtigte Partner wahrgenommen werden            
          Bewertung:               0 = werden nicht gleichberechtigt wahrgenommen         






5. Einschätzung standardisierter diagnostischer Verfahren 
 
In wie weit werden Ihrer Meinung nach die folgenden Bereiche durch die angewendeten Verfahren erfasst? 
Die Zuordnung der Verfahren erfolgt analog zu Nummerierung der vorhergehenden Tabelle     
1 = wird nicht erfasst                
5 = wird gut erfasst                 
                    
  Emotionalität      Kognition        Feinmotorik     
Verfahren 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 
A - Straßmeier                                 
B - Kiphard                                 
C - Sinnhuber                                 
D - Beller                                   
E - Frostig FEW                                 
F - BEDS Schultest                                 
G - Entwicklungsbogen ohne 
Spezifizierung                                 
H - Grundlagendiagnostik bei 
Entwicklungsauffälligkeiten                                   
I - Entwicklungsschritte 0 bis 3                                 
J - Beurteilungsbogen Sprache                                 
13 
K - Bogen für Lautbefundung                                 
L - Fragebogen HKS                                   
M - validierende Grenzsteine                                 
N - Ohlmeier                                   
O - PAC                                 
P-Münsteraner Entwicklungsbogen                                 
Q- DES                                   
R- SONSTIGE                                 
 
 
Die Zuordnung der Verfahren erfolgt analog zu Nummerierung der vorhergehenden Tabelle     
1 = wird nicht erfasst                
5 = wird gut erfasst                 
  Grobmotorik      Sprache        Sozialkompetenz   
Verfahren 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5 
A - Straßmeier                                 
B - Kiphard                                 
C - Sinnhuber                                 
D - Beller                                   
E - frostig FEW                                 
14 
F - BEDS Schultest                                 
G - Entwicklungsbogen ohne 
Spezifizierung                                 
H Grundlagendiagnostik bei 
Entwicklungsauffälligkeiten                                   
I Entwicklungsschritte 0 bis 
3                                 
J Beurteilungsbogen Sprache                                 
K Bogen für Lautbefundung                                 
L Fragebogen HKS                                   
M validierende Grenzsteine                                 
N Ohlmeier                                   
O - PAC                                 
P-Münsteraner 
Entwicklungsbogen                                 
Q- DES                                   







6. Häufigkeit der Diagnostik am Kind 
 
Wie oft wird jedes einzelne Kind Ihrer Gruppe diagnostiziert?         
       Nein  Ja 
6.A  1-2 x in seiner  Kita-laufbahn            
            
6.B  1x im Jahr                 
            
6.C  2x im Jahr                 
            
6.D  1x im Monat               
            










Vielen Dank für Ihre Beteiligung an der Untersuchung. Nach Abschluss der Untersuchung werden 
die Ergebnisse veröffentlicht. 
 
Wenn Sie noch ergänzende  Anmerkungen haben, dann können Sie diese im folgenden Feld 
eintragen. 
 
Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt 
 
Die Anonymisierung der Daten ist gewährleistet. 
 
Anmerkungen zum Fragebogen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
